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Enquadramento/Objectivos: As doenças oncológicas constituem a segunda causa de 
morte em Portugal, e têm um profundo impacto psicossocial, não só pela sua elevada 
incidência e mortalidade mas também pelos enormes custos envolvidos na sua prevenção, 
tratamento e reabilitação.  
De acordo com estudos anteriores, existem disparidades geográficas na incidência da 
doença oncológica. É por isso indispensável caracterizar  e analisar as diferentes 
distribuições  espaciais no tempo e no espaço, para controlar a doença e promover a saúde, 
contribuindo ao mesmo tempo para uma melhor compreensão da etiologia da doença.  
Este projecto compreende 3 objectivos principais que são: a caracterização de distribuição 
espacio-temporal do cancro do pulmão e do cancro do estômago, separadamente e em 
conjunto, na região sul de Portugal Continental (abrangida pelo ROR-Sul) no espaço 
temporal de 2000 a 2008, procurando identificar potenciais áreas de risco no 
desenvolvimento destes tumores. 
Metodologia: Numa primeira fase realizou-se um  estudo descritivo das taxas de incidência 
dos  tumores  aqui retratados por idades, por  sexo, por ano e por distritos. Posteriormente 
com o objectivo de identificar a presença de áreas de elevada incidência, procedeu-se à 
análise de clustering espacio-temporal  das taxas de incidência ao nível dos concelhos na 
região do estudo, em 2000-2008.  
Resultados: Os resultados da análise descritiva revelaram que ambos os tumores são mais 
incidentes nos homens do que nas mulheres e que estes são igualmente mais incidentes em 
pessoas com mais de 75 anos. A análise de clustering espacio temporal permitiu verificar a 
existência um padrão geográfico heterogéneo da incidência de ambos os tumores, da qual 
resultaram 3 clusters para o cancro do estômago e 2 clusters para o cancro do pulmão (p 
<0,001). Os clusters do estômago pertencem maioritariamente à região do Alentejo e os 
clusters do cancro do pulmão à região da grande Lisboa. 
Conclusões: Os resultados da análise de clustering demonstraram um padrão heterogéneo 
da distribuição da incidência dos dois cancros na região e período temporal do estudo. As 
zonas identificadas de elevado risco são diferentes para ambos o tumores. A região que 
apresenta maior risco para o desenvolvimento do cancro do estômago é o Alentejo e do 
pulmão é o distrito de Lisboa. 
Palavras-chave: cancro do pulmão, cancro do estômago, análise de clustering espacio-
temporal, áreas de risco, estudo ecológico. 
          III 
ABSTRACT 
Background/Objectives: Oncologic diseases are the second main cause of death in 
Portugal and have a strong impact, not only for its high incidence and mortality, but also by 
its strong psychosocial impact on patients and their families with significant repercussions in 
social and economic structures. 
According with previous studies, there are strong geographical disparities in the incidence of 
malignant disease. It is therefore essential characterize the spatiotemporal distribution in 
order to control the disease and promoting health, contributing to a better understanding of 
disease etiology. 
This project comprises three main objectives which are: the characterization of spatial-
temporal distribution of lung cancer and stomach cancer, separately and together, in the 
southern region of mainland Portugal (covered by ROR-Sul) in the timeline from 2000 to 
2008, seeking to identify potential areas of risk in developing these tumors. 
 
Methodology: Firstly was preformed a descriptive analysis of incidences ratios distribution 
by age, and gender, per year and per districts.  
After, with the objective to identify high incidence areas, it was preformed a spatiotemporal 
analyses, using spatial scan statistics, to identify significant clusters of high incidences. 
 
Results: Statistic descriptive showed that incidences of these particular cancers are higher 
in man than in woman, and the critical age group was 75+. 
The spatiotemporal analyzes showed high asymmetries in both cancer incidences. 
According these results was indentified three main clusters for stomach cancer and two main 
clusters for lung cancer in different periods of time (p ≤ 0,001).  
The lung cancer clusters are composed by municipalities from the regions of Lisboa, while 
the stomach cancer clusters, mainly include municipalities from the Alentejo region.   
 
Conclusions: The clustering analysis results showed a marked heterogeneity in the 
incidence of lung and stomach cancer among the different regions of the southern area of 
the country. Overall, the region that is considered at higher risk for developing stomach 
cancer is the interior region of Alentejo. Lisbon district is the region that presents a major risk 
for lung cancer developing. 
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1.1. ENQUADRAMENTO DO ESTUDO 
O termo Cancro abrange um grupo de doenças caracterizadas pelo crescimento e 
disseminação descontrolados de células normais (WHO, 2002). 
Em contexto mundial, o cancro é a primeira causa de morte em países economicamente 
desenvolvidos e a segunda causa de morte em países economicamente subdesenvolvidos, 
seguido das doenças cardiovasculares. 
A American Cancer Society (ACS) estimou que em 2010, cerca de 171 000 mortes por 
cancro foram causadas pelo consumo do tabaco, e que 1/3 das mortes por cancro estão 
relacionadas com factores ligados aos estilos de vida como a obesidade, a inactividade 
física e a uma desadequada nutrição. Para além destes factores, existem cancros que estão 
relacionados com agentes infecciosos como o Helicobacter pylori (H. pylori), o vírus da 
hepatite B (HBV), entre outros (ACS, 2011). 
Vários são os factores que podem contribuir para o desenvolvimento da doença oncológica. 
Podem ser factores externos, como o tabaco, alguns produtos químicos, certos tipos de 
radiações e organismos infecciosos, factores internos como as mutações genéticas ou 
hereditárias, ou ainda algumas doenças que podem promover o desenvolvimento do cancro 
(Last; Wallace, 2007) 
Em termos preventivos, as alterações dos comportamentos individuais com a adopção de 
estilos de vida saudáveis, são cruciais para prevenir a maioria dos tumores (IARC, 2011). 
Ainda neste âmbito sabe-se que para alguns tipos de cancro é possível realizar-se o 
diagnóstico precoce antes do aparecimento de células cancerígenas, ou num estadio inicial 
da doença, contribuindo para um tratamento mais efectivo.  
Vários são os tipos de carcinomas que podem ser prevenidos através da eliminação da 
exposição a factores de risco, como sejam o tabagismo e o consumo excessivo do álcool. 
As diferenças regionais observadas da incidência da doença oncológica, decorrem 
sobretudo da prevalência dos principais factores de risco, da disponibilidade das técnicas de 
rastreio e das práticas médicas, da qualidade dos tratamentos e da estrutura etária da 
população (ACS, 2011). 
Em Portugal as doenças oncológicas constituem  a segunda causa de morte e têm um 
profundo impacto psicossocial, quer pela sua elevada incidência e mortalidade como 
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também pelos enormes custos envolvidos na sua prevenção, tratamento e reabilitação 
(WHO, 2002). 
De acordo com dados de estudos anteriores, existem disparidades geográficas na incidência 
da doença oncológica na região sul de Portugal. Um contributo para a existência destas 
disparidades poderá ser atribuído a factores socioeconómicos, e demográficos, genéticos, 
ambientais e comportamentais.  
 
Num estudo desenvolvido pelo Registo Oncológico Regional Sul (ROR-Sul) intitulado Os 10 
tumores mais frequentes na população portuguesa adulta na região sul de Portugal no 
período 2000-2001, o cancro do estômago é o terceiro mais frequente nas mulheres (com o 
total de 839 casos) e o quarto nos homens (com o total de 1333 casos) e representa cerca 
de 6% dos casos diagnosticados. Este estudo demonstrou também que o cancro do pulmão 
é o segundo mais frequente nos homens (2102 casos) e o nono nas mulheres (486 casos),  
representando cerca de 7,4% dos casos diagnosticados (Miranda et al., 2008). 
 
Estes factos sugerem que é indispensável caracterizar  e analisar as distribuições  espaciais 
no tempo e no espaço do cancro, de forma a controlar a doença e promover a saúde, 
contribuindo simultaneamente para uma melhor compreensão da etiologia da doença. 
A caracterização do problema oncológico no âmbito da incidência permite ainda avaliar 
programas de intervenção, quer no âmbito da promoção de saúde e prevenção primária, 
quer no contexto das actividades de rastreio.  
Uma resposta adequada e baseada em evidência científica desta problemática pressupõe 
naturalmente que se conduzam estudos dirigidos à caracterização concreta das populações 
residentes e quantificação dos determinantes de risco que as afectam.  
 
Neste contexto, os estudos geográficos de caris epidemiológico podem representar um forte 
contributo para o conhecimento da distribuição da doença, pondo em evidência zonas 
críticas que careçam de especial atenção por parte das autoridades de saúde pública. 
 
1.2. PERTINÊNCIA E JUSTIFICAÇÃO DO TEMA 
A escolha deste tema justifica-se pelo forte impacto psicossocial que a doença oncológica 
de forma geral, representa na vida das pessoas, pela sua elevada incidência e mortalidade e 
também pelos enormes custos envolvidos na sua prevenção, tratamento e reabilitação. 
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O cancro afecta a qualidade de vida das pessoas, não apenas pelos elevados custos 
associados aos tratamentos, mas igualmente pelo peso que esta doença tem na vida do 
doente oncológico e seus familiares.  
 
Apesar dos esforços para controlar esta doença, em Portugal, a importância do cancro como 
causa de morbilidade e mortalidade tem vindo a aumentar. Inclusive, os cancros 
relacionados com o tabaco, como o cancro do pulmão, do estômago, entre outros, parecem 
estar a surgir com mais frequência nas camadas mais jovens. Trabalhos de investigação 
recentes nesta área revelam que estes dois tumores posicionam-se nos primeiros lugares 
no que respeita a valores de incidência, comparativamente com outros países da Europa.  
A persistência das elevadas taxas de mortalidade, associada aos progressos terapêuticos 
pouco significativos que se têm conseguido obter, justificam o interesse que existe pela 
detecção precoce destas doenças e o estudo de possíveis factores etiológicos. 
  
Em 1990 foi implementado o “Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Doença 
Oncológica” (PNPCDO). A sua elaboração derivou da necessidade de estabelecer uma 
estratégia global de acção nas diferentes áreas relacionadas com a prevenção e tratamento 
do cancro, de forma a obter maior qualidade e equidade de cuidados. Contudo à 
semelhança de outros países da União Europeia (UE), o grau da respectiva execução ficou 
aquém do desejado (PNPCDO, 2007/2010). 
O Plano Nacional de Saúde (PNS) 2004-2010 ao avaliar a situação da Oncologia identifica 
causas de vária ordem, como: 
 
• Responsabilidades pela intervenção mal definidas, uma vez que não existe 
clarificação das responsabilidades entre os vários organismos de saúde ; 
 
• Vigilância epidemiológica deficiente, referindo que de um modo geral não existem 
dados estatísticos a nível nacional actualizados e fiáveis resultando na incapacidade 
de se poder avaliar a eficácia do sistema, comparar instituições e estratégias, 
produzir dados para projecção do número de casos novos e, consequentemente, 
planificar e monitorizar intervenções futuras. 
 
• Dificuldades na prevenção do cancro, relacionada com factores de ordem diversa, 
pelo que se sente a necessidade de  ponderação na identificação dos alvos a atingir 
com as campanhas de prevenção, sendo necessário o reforço das medidas 
reguladoras da exposição ao tabaco, em particular, incluindo novos factores que 
ainda carecem de completo esclarecimento. 
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• Falta de orientação normativa para a realização de rastreios, resultando em 
assimetrias no acesso aos mesmos e consequente falta de avaliação de sectores da 
população em risco, e acesso limitado aos cuidados necessários. 
 
Tornou-se imprescindível tomar novas medidas calendarizar os objectivos e promover a 
dinamização de estruturas que os concretizem. 
 Nesta linha de acção o PNPCDO para 2007/2010 apresenta como principais objectivos a 
redução das taxas de incidência e mortalidade através de uma estratégia global de acção no 
âmbito da prevenção, a promoção e educação para a saúde, o rastreio diagnostico 
precoces, bem como ao melhoramento da qualidade do diagnostico, de forma a obter mais 
qualidade e equidade nos cuidados prestados ao doente.  
Importa ainda ressaltar que as áreas de promoção da saúde e da prevenção da doença são 
consideradas prioritárias no PNPCDO 2007-2010 e que por isso é fundamental 
desenvolvimento de projectos de investigação próprios e a disponibilidade para apoiar 
actividades de investigação promovidas por entidades externas aos ROR, disponibilizando 
dados ou integrando projectos de investigação (PNPCDO, 2007/2010). 
 
Neste contexto, os diversos estudos epidemiológicos de investigação geográfica podem 
conduzir ao conhecimento da etiologia do cancro e permitir  a implementação  de estratégias 
de planeamento baseadas na evidência, quer ao nível da prevenção primária intervindo ao 
nível dos factores de risco, quer ao nível da detecção precoce da doença. 
 
A área da epidemiologia espacial dotada de metodologias que permitem a identificação de 
clusters de doenças, podem constituir excelentes pontos de partida para delinear outros 
estudos de investigação epidemiológicos mais específicos, e que possibilitem testar as 
hipóteses levantadas pelos estudos ecológicos. O que se pretende aqui clarificar é que 
embora os estudos ecológicos como é aquele que aqui se apresenta, não permitirem 
estabelecer associação de causa-efeito entre a exposição e a doença, permitem, por sua 
vez,  evidenciar zonas de elevado risco para o desenvolvimento da mesma (Lawson, 2006). 
 
É do nosso conhecimento que os factores de risco no âmbito dos tumores são diversos, e 
muitos deles estão relacionados com os estilos de vida. Mais de 30% dos tumores podem 
ser evitados através de alterações de exposição a alguns desses factores como o tabaco, o 




Rojas e colaboradores (1999), referem que a identificação de potenciais áreas de risco, bem 
como dos principais determinantes constitui uma oportunidade  para melhorar o estado de 
saúde das populações e adequar acções dentro e fora do sector da saúde. 
 O correcto conhecimento da distribuição da doença e seus factores de risco entre as várias 
regiões geográficas, permite direccionar acções de intervenção promovidas pelas 
autoridades de saúde focalizadas na eliminação da exposição aos factores de risco 
resultando numa maior efectividade das mesmas. 
 
1.3. OBJECTIVOS GERAIS E ESPECÍFICOS 
Este projecto compreende 3 objectivos gerais: 
 
1.  Caracterizar a distribuição da taxa de incidência  do  cancro do pulmão, no tempo e no  
espaço na região sul de Portugal Continental, por concelhos e para o período de 
tempo entre 2000 a 2008, procurando identificar áreas de elevado risco (áreas cujas 
taxas de incidência para este tipo de cancro são significativamente elevadas), através 
de processos estocásticos de análise de clustering espacio-temporal. 
 
2. Caracterizar a distribuição da taxa de incidência do cancro do estômago, no tempo e 
 no espaço na região sul de Portugal Continental, entre 2000 e 2008, procurando de       
forma análoga ao objectivo anterior,  identificar potenciais áreas de risco. 
 
3. Caracterizar a distribuição das taxas de incidência conjuntas destes dois tipos de 
cancro no tempo e no espaço na região sul de Portugal Continental, entre 2000-2008,  
procurando identificar semelhanças ou diferenças desta distribuição com a distribuição 
das taxas de incidência resultante da análise de clustering  individual dos dois 
tumores. 
 
Para além dos objectivos acima citados, este estudo tinha inicialmente um 4º objectivo, que 
era correlacionar as taxas de incidência de ambos os tumores em estudo com os factores de 
risco que se encontram descritos na literatura relacionados a cada um. 
Não foi possível prosseguir com este objectivo devido á informação sobre os factores de 
risco  não ter sido recolhida com um nível de desagregação espacial compatível com a 
análise por concelho. Inicialmente colocou-se a hipótese de recolher esta informação com 
base do Inquérito Nacional de Saúde de 95 (INS 95) , no entanto este só possui 
representatividade a nível nacional. 
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Pelo que, se optou por incluir este objectivo no presente trabalho sob a forma de protocolo 
de projecto de investigação, descrevendo-se apenas todos os procedimentos metodológicos 
a ter, caso existisse essa informação. 
 
O presente trabalho apresenta como objectivos específicos, analisar: 
 
 As taxas de incidência de ambos os cancros por ano e por distrito; 
 As taxas de incidência de ambos os cancros por sexo e por ano; 
 As taxas de incidência de ambos os cancros por sexo, por grupos etários, por 
cada  ano e total; 
 A distribuição espacio-temporal das taxas de incidência do cancro do 
estômago por sexo, por concelhos, no período temporal 2000-2008; 
 A distribuição espacio-temporal das taxas de incidência do cancro do pulmão 
por sexo, por concelhos, no período temporal de 2000-2008; 
Note-se que estes objectivos específicos apenas dizem respeito aos 2 primeiros  objectivos 
gerais. 
Para o 4º objectivo aqui tratado apenas como forma de protocolo, os objectivos específicos 
seriam: 
 Existirá uma associação entre a distribuição espacio-temporal das taxas de 
 incidência do cancro do pulmão e do estômago e a dos principais factores de 
 risco associados aos mesmos?  
 Caso se verifique essa associação, qual será a contribuição de cada factor de 
 risco na explicação dessa associação?  
O presente trabalho encontra-se dividido em sete capítulos, organizados de forma a permitir 
uma sequência lógica do trabalho de investigação aqui desenvolvido. 
No primeiro capítulo – Introdução – fez-se uma abordagem genérica do tema e nele 
constam igualmente a pertinência e justificação do tema, assim como os objectivos gerais e 
específicos do estudo.   
No segundo capítulo – Enquadramento Teórico – pretendeu-se a partir de uma revisão 
bibliográfica, descrever a situação epidemiológica do cancro em termos gerais e 
particularmente para os dois tumores aqui retratados, a nível mundial e em Portugal 
          8 
Continental, focando ainda aspectos importantes da doença como os principais factores de 
risco associados aos dois tumores, e a prevenção. 
No terceiro capítulo – Meios e Metodologia – são descritas as componentes principais 
respeitantes à análise de clustering espacio-temporal como as variáveis consideradas para 
o estudo e a sua fonte, as escalas espaciais e temporais e os métodos e meios utilizados 
nesta. 
No quarto capítulo – Resultados – estão presentes sob a forma de gráficos, tabelas e mapas 
os resultados da análise descritiva e análise de clustering espacio-temporal para ambos os 
tumores. 
No quinto capítulo – Discussão de Resultados -  procurou-se fazer uma análise dos 
resultados obtidos, comparando alguns destes resultados com os resultados de estudos 
referenciados na literatura. 
No sexto e sétimo capítulo – Conclusões, Limitações do estudo e Propostas de investigação 
futuras – realiza-se um conjunto de considerações finais ao trabalho aqui exposto, referindo 




2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
2.1. HISTÓRIA NATURAL DO CANCRO 
 
A doença maligna, no seu sentido mais amplo, começou por ser considerada uma doença 
que surgia espontaneamente, cuja natureza era desconhecida.  
As experiencias realizadas em animais e também as investigações epidemiológicas 
realizadas com os humanos vieram por de parte esta primeira teoria (Berenblum,1984). 
 
R. Doll, citado por Willey e Harris (1984), refere que existe evidência epidemiológica de que 
a maior parte dos cancros resultam de exposição a agentes cancerígenos existentes no 
meio ambiente. 
Esta conclusão veio levantar determinadas questões como: porquê só algumas das pessoas 
expostas aos mesmos factores de risco desenvolvem cancro; porquê determinadas pessoas 
desenvolvem vários tipos de cancro. 
O risco de desenvolver cancro dependia então de três parâmetros principais:  a exposição 
ao agente cancerígeno1 e co-cancerígeno, da quantidade e frequência da exposição, e da 
interacção entre os agentes cancerígenos e as target cells (células do sistema imunitário), 




     
         
        
          
     
 




   Fonte:  Adaptado de Risk Factors and Multiple Cancer, Harris,(1984) 
 
                                                            









Figura 1 - Determinantes implícitos no risco individual do cancro 
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A carcinogénese também denomoinada de oncogénese é o mecanismo que leva ao 
desenvolvimento do cancro, traduzindo-se num processo pelo qual as células normais são 
transformadas em células cancerígenas. 
A divisão celular é um processo fisiológico que acontece em quase todos os tecidos, e  que 
em circunstâncias normais ocorre segundo um equilíbrio entre a proliferação e morte celular 
(geralmente sob a forma de apoptose), que é estreitamente regulado por mecanismos que 
garantem a integridade dos tecidos. 
A carcinogénese é causada por mutações do DNA das células normais, que por sua vez,  
perturbam o equilíbrio entre proliferação e morte celular (Willey; Harris, 1984). 
 
Figura 2 - Processo de carcinogénese 
 
Fonte: Adapatdo de Liver Cancer Network (www.livercancer.com) 
 
 
O termo “cancro” designado muitas vezes de neoplasia maligna é utilizado para um vasto 
número de doenças diferentes incluindo os tumores malignos das diferentes áreas, tais 
como o da mama, próstata, estômago, cólon e recto, pulmão, etc.  
O aspecto comum a todos os tipos de neoplasias tem a ver com uma falha no mecanismo 
que regula o crescimento normal das células, sua proliferação e morte celular.  
A principal característica que permite distinguir neoplasias malignas de benignas, é a de que 
apenas a primeira tem a capacidade de invadir estruturas vizinhas e de se metastizar até 
locais mais distantes (WHO, 2002). 
 
Vários estudos epidemiológicos referem que, a probabilidade da ocorrência da exposição 
aos determinantes depende de inúmeros factores relacionados com a condição sócio-
demográficos, hábitos individuais e  estilos de vida. 
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Os comportamentos conducentes ao desenvolvimento do cancro incluem o consumo do 
tabaco nas suas várias formas e o consumo do álcool em excesso. Em relação aos estilos 
de vida tem-se o nível socioeconómico, o local de residência (meio urbano ou rural) (Willey; 
Harris, 1984). 
 
A doença surge principalmente como consequência da exposição dos indivíduos ao agente 
cancerígeno (agente causador do cancro), que podem estar simplesmente presentes nos 
alimentos e bebidas que ingerimos ou mesmo em ambiente ocupacional e meio-ambiente. 
Os estilos de vida traduzidos em hábitos pessoais como o caso do tabagismo, hábitos 
alimentares e também factores genéticos e hereditários desempenham um papel primordial 
na etiologia da doença. O conhecimento de muitos destes factores pode servir de base para 
o controlo da doença neoplásica (WHO, 2002). 
 
2.2. EPIDEMIOLOGIA DO CANCRO A NÍVEL MUNDIAL 
De acordo com a estimativas da International Agency for Research on Cancer (IARC), em 
2008 ocorreram 12,7 milhões de novos casos de cancro, dos quais 5,6 milhões foram 
registados em países economicamente desenvolvidos e 7,1 milhões em países 
economicamente subdesenvolvidos. 
A previsão para 2030 é que o número de casos novos de cancro ou o designado “global 
burden” será de 21,4 milhões com 13,2 milhões de mortes por doença oncológica. Uma das 
principais causas apontadas é o envelhecimento da população associado à redução da taxa 
de mortalidade infantil e ao decréscimo do número de mortes por doenças infecciosas. 
 
Tem-se igualmente factores relacionados com os estilos de vida ocidentais, como o 
tabagismo, o sedentarismo, a má nutrição e os factores reprodutivos, que podem ainda 
potenciar a carga global da doença oncológica, essencialmente nos países desenvolvidos. 
Estudos demonstraram que o número de casos novos de cancro associados a estes 
factores de risco estão a aumentar, sobretudo em países economicamente 
subdesenvolvidos (ACS, 2011). 
 
Nos países classificados como países economicamente desenvolvidos, os três tipos de 
cancro maioritariamente diagnosticados em 2008 foram o da próstata, o do pulmão e 
brônquios, e o colo-rectal para os  homens, e os cancros da mama, colo-rectal e pulmão 
para as mulheres. Já nos países economicamente subdesenvolvidos, os três tipos de cancro 
mais comuns entre os homens foram o do pulmão, estômago e fígado, e para as mulheres 
foram o da mama, colo do útero e pulmão, como ilustram as figuras 3 e 4. 
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Figura 4 - Distribuição mundial dos cancros mais frequente nas mulheres, 2008 
 
 
Fonte: Adaptado de Global Cancer  Facts and  Figura, 2008.  ACS. IARC : 




Os vários estudos que se debruçam sobre a análise da distribuição da doença oncológica ao 
nível regional, demonstram  a existência de um padrão heterogéneo da sua distribuição. 
Esta heterogeneidade pode ser uma consequência das diferenças existentes ao nível 
regional dos vários factores de risco. 
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Cerca de 15% dos casos de cancro incidentes estão associados a algum tipo de infecção. 
Esta percentagem é cerca de três vezes mais elevada em países economicamente 
subdesenvolvidos (26%), quando comparado com os países economicamente 
desenvolvidos (cerca de 8%) (ACS, 2008). 
 
Em 2008, dois dos quatros tipos de cancro mais frequentes nos homens (estômago e 
fígado) e nas mulheres (colo do útero e estômago), estão relacionados com infecção, sendo 
o cancro do estômago, em todo o mundo, a patologia mais comum relacionada à infecção. 
No mesmo ano, ao nível mundial o cancro mais frequentemente diagnosticado entre os 
homens foi o da próstata, com excepção do Japão em que o mais frequente foi o cancro do 
estômago. 
O cancro do pulmão é o mais frequente na Ásia e Este da Europa (ACS, 2008). 
 
2.3. PREVENÇÃO DO CANCRO  
A prevenção do cancro traduz-se essencialmente pela redução ou eliminação da exposição 
aos vários agentes cancerígenos e também pela redução da susceptibilidade individual aos 
efeitos que advêm dessa exposição. 
Sabe-se que o tabaco constitui uma das principais causas no aparecimento de uma grande 
variedade de tumores malignos, devendo desta forma constituir uma prioridade nas 
estratégias de luta contra o cancro. 
A adopção de uma estratégia global e compreensiva para o controlo e prevenção do cancro, 
por vários países, tem demonstrado resultados positivos com reflexo na redução do 
consumo de tabaco. Esta estratégia contempla medidas legislativas que visam o aumento 
do imposto sobre o tabaco, limitar o seu acesso e publicidade, promover estilos de vida 
saudáveis principalmente junto dos mais jovens e implementação de programas de 
cessação tabágica (ACS,  2011). 
O primeiro passo para o controlo do cancro é o seu diagnóstico. Este inclui uma combinação 
entre uma avaliação cuidadosa e um conjunto de meios de diagnóstico, que, por sua vez,  
englobam estudos laboratoriais, técnicas de imagiologia, entre outros. 
Neste contexto é de extrema relevância ter-se conhecimento e estar-se atento a sinais e 
sintomas relacionados com esta doença, de forma a que seja possível detectá-la no seu 
estadio inicial onde o tratamento pode ser mais efectivo.  
A sensibilização das populações pode ser promovida mediante campanhas de educação 
para a saúde pública focalizadas para os estilos de vida saudáveis. Outra área de acção 
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relaciona-se com o treino e qualificação dos profissionais de saúde, sobretudo os 
profissionais dos cuidados de saúde primários que desempenham um papel primordial no 
designado rastreio oportunista. 
No campo da detecção precoce da doença, os rastreios populacionais (aplicação em massa 
de testes em indivíduos com doença assintomática) têm um papel essencial. 
No entanto, estes devem somente ser aplicados quando a sua eficácia tiver sido 
demonstrada, e existirem suficientes recursos quer ao nível de profissionais qualificados 
como ao nível de meios e equipamentos de rastreio,  de forma a abranger toda a população 
alvo. Para além destes aspectos são igualmente importantes a existência de  meios técnicos 
de confirmação de diagnóstico e de tratamento ou acompanhamento.  
Após confirmação do diagnóstico é necessário determinar qual o estadiamento do tumor 
para seleccionar o tipo terapêutica adequada. 
A prevalência elevada de determinado tipo de cancro só por si justifica o esforço e os gastos 
para a implementação local da técnica de rastreio (ACS, 2011). 
 
Os objectivos principais do tratamento para o cancro são para além da cura, o 
prolongamento e melhoria da qualidade de vida. Um programa nacional de controlo deve por 
isso estabelecer directrizes que integrem recursos necessários ao tratamento com 
programas de detecção precoce, e igualmente fornecer directrizes respeitantes aos 
processos  terapêuticos para os tipos de carcinomas mais relevantes no país (WHO, 2002). 
2.4. CANCRO DO ESTÔMAGO 
2.4.1. EPIDEMIOLOGIA DO CANCRO DO ESTÔMAGO A NÍVEL MUNDIAL E EM PORTUGAL 
O cancro do estômago era em 1930, a principal causa de morte por cancro nos EU e na 
Europa. Apesar de nos últimos 70 anos se ter verificado um declínio significativo da 
incidência e da mortalidade para o cancro do estômago, este situa-se ainda no quarto lugar, 
entre os tipos de cancro mais frequentes, e no segundo lugar no número de óbitos por 
cancro, mundialmente.  
Dados referentes a 2008 mostraram que o cancro do estômago foi o quarto tipo de 
neoplasia maligna mais frequente em todo o mundo, com uma estimativa de 989, 600 novos 
casos registados. 
Em termos de mortalidade o cancro do estômago é a terceira causa de morte nos homens e 
a quinta nas mulheres. Há data de 2008 o número total de mortes por este tipo de tumor, em 
todo o mundo foi 738,000. 
Vários estudos demonstraram existir uma marcada variação  das taxas de incidência de país 
para país, e que estas são cerca de duas vezes mais elevadas nos homens do que nas 
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mulheres. De uma maneira geral as incidências mais elevadas registam-se no continente 
Asiático (especialmente na Coreia, Japão e China), e em algumas zonas da América do Sul, 
enquanto que as taxas de incidência mais baixas são registadas na América do Norte e em 
quase toda a região de África (ACS, 2011). 
 
Figura 5 - Distribuição mundial das taxas de incidência do cancro do estômago estandardizadas pela 
idade nos homens, 2008 
 
Fonte: Adaptado de Global Cancer Facts and Figures, 2008. ACS. IARC: Globocan 2008. 
 
Figura 6 - Distribuição mundial das taxas de incidência do cancro do estômago estandardizadas pela 
idade nas mulheres, 2008 
 
Fonte: Adaptado de Global Cancer Facts and  Figures, 2008. ACS. IARC: Globocan 2008. 
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Contudo, durante os últimos 50 anos tem-se verificado um decréscimo de cerca de 80% da 
incidência deste tumor, essencialmente em países desenvolvidos. 
Tem-se verificado igualmente a mesma tendência em países cujas taxas de incidência eram 
historicamente elevadas (como o Japão e China, Ucrânia, Colômbia e Equador). 
 
Os factores que parecem ter contribuído para este notável declínio foram uma maior 
disponibilidade de frutas e vegetais frescos, a diminuição da ingestão e conservação de 
alimentos salgados e enlatados, redução da infecção crónica pelo H. pylori (essencialmente 
devido ao melhoramento das condições sanitárias), e a disseminação do uso de antibióticos. 
Apesar desta melhoria, um estudo recente prevê que haja uma descontinuidade da 
diminuição das taxas de incidência para este tumor na China, devido à epidemia do tabaco 
que se encontra em expansão neste país (ACS, 2011). 
 
O declínio das taxas de mortalidade por cancro, que se tem observado em diversos países 
para os tipos de neoplasias mais frequentes (pulmão, estômago, cólon e recto, mama, colo 
do útero e próstata), em alguns casos há já várias décadas, não se tem traduzido contudo 
numa diminuição generalizada do número absoluto de óbitos por cancro (WHO, 2002). 
 
Portugal já fora o país da União Europeia com a mais alta taxa de incidência e de 
mortalidade por cancro do estômago. Em 1998, este cancro era responsável por 13% das 
mortes por cancro, em ambos os sexos. Nesta data, o cancro do estômago era a terceira 
causa de morte por doença oncológica em Portugal, depois do pulmão e da próstata nos 
homens e da mama e colorectal nas mulheres (Pinheiro et al., 2000). 
 
Á semelhança de outros países, em Portugal a sua incidência e mortalidade têm vindo a 
diminuir. Esta diminuição iniciou-se na Europa Ocidental nos anos 40 e 50. Em Portugal, as 
taxas de mortalidade mantiveram-se em níveis muito altos até 1975, a partir do qual se 
iniciou o decréscimo. Só em 1990, o cancro do estômago deixou de ser a causa mais 
importante de morte por cancro nos homens, ultrapassado pelo cancro do pulmão (Pinheiro, 
et al, 2000). Este decréscimo observado pode ter sido resultado sobretudo, das alterações 
dos padrões alimentares da população. A disseminação do uso do frigorífico resultou numa 
diminuição do consumo de produtos fumados e preservados em sal e numa disponibilização 
alargada de frutas e vegetais durante todo o ano. Contudo estas mudanças assinaladas 
eram recentes, sugerindo que outros factores pudessem  também ,ter sido responsáveis 
pelo decréscimo das taxas.  
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A infecção por H. pylori tem sido apontada como um factor de risco, especialmente, se a 
infecção for adquirida numa idade precoce.  
 “The EUROGAST Study Group” em 1993 conduziu um estudo que demonstrou, que esta 
infecção era muito comum em Portugal, e a mais alta da Europa (Pinheiro et al.,  2000). 
 
No período de 2000-2001, na região do ROR-SUL, este cancro é o terceiro mais frequente 
no âmbito da mortalidade com uma taxa de 10% de óbitos por cancro, sendo também o 
terceiro mais frequente nas mulheres e o quarto nos homens. O número total de casos 
registados nesta data foi 2 172 dos quais 1 333 foram diagnosticados nos homens e 839 nas 
mulheres (Miranda et al., 2008). 
 
Tabela 1 - Incidência de tumores malignos do estômago, no ROR-Sul, 2000-2001 
 
Fonte: Adaptado de - Os 10 tumores mais frequentes na população portuguesa adulta na região sul de 
Portugal, no período 2000-2001: ROR-Sul, 2008. 
 
Dados reportados de 2004 a 2005, e publicados recentemente pelo ROR-Sul, revelaram um 
decréscimo do número de novos casos  novos de cancro do estômago, comparativamente 
com o período de 2000-2001. 
Nesse período o número de casos novos para o cancro do estômago foi 1 010, dos quais 
635 foram diagnosticados em homens e 375 em mulheres.  
As taxas de incidência brutas total, para os homens e para as mulheres foi 21,95; 28,53 e 
15,79, respectivamente. 
Segundo estes dados o cancro do estômago era o 5º mais frequente na região do ROR- Sul 
sendo igualmente o  5º mais frequente nos homens, e o 4º nas mulheres. 
Em termos de mortalidade, o cancro do estômago à data de 2004-2005 foi a 4ª causa de 
morte por tumor maligno, com um valor de taxa de incidência bruta de 20,75%, sendo 
apenas ultrapassado pelos tumores da traqueia, brônquios e pulmão, colón e próstata. 
(Miranda et al., 2011) 
 Homens Mulheres Total 
Nº de casos 
diagnosticados 
1333 839 2172 
% do total de casos 
diagnosticados 
7,00 5,40 6,20 
Taxa de Incidência 
Bruta 
36,94 21,19 28,70 
Taxa de Incidência 
Padronizada (Pop. 
Padrão Europeia) 
32,52 15,50 23,03 
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2.4.2. FACTORES DE RISCO ASSOCIADOS AO CANCRO DO ESTÔMAGO 
Como já fora referido anteriormente, o cancro do estômago à semelhança de vários outros 
tipos de cancro, tem carácter multifactorial. 
Vários estudos epidemiológicos que comprovaram a existência de variações geográficas e  
temporal na incidência deste tipo de tumor, vêm sugerir que os principais factores que estão 
na base da etiologia do cancro do estômago são essencialmente factores ambientais, 
factores relacionados com os estilos de vida e a infecção por H. pylori. 
 
 Helicobacter pylori 
A H. pylori é uma bactéria gram-negativa que coloniza o estômago, e uma das mais 
frequentes infecções nos humanos, com um prevalência estimada de 50% a nível mundial e 
90% em países sub-desenvolvidos (WHO, 2002). 
No ano de 1994, um grupo de trabalho pertencente ao IARC, classificou esta bactéria como 
um agente cancerígeno. Esta classificação foi feita com base em estudos de evidência 
epidemiológica.  
Inúmeros trabalhos desenvolvidos neste âmbito, demonstraram que países com taxas de 
incidência elevadas para o cancro do estômago, tinham simultaneamente uma elevada 
prevalência de infecção pela H. pylori, enquanto que nos países que  revelaram um declínio 
da prevalência da infecção, evidenciavam igualmente uma diminuição das taxas de 
incidência para este tumor.  
Esta infecção é principalmente adquirida na infância provavelmente através dos hábitos 
alimentares, e persiste ao longo da vida. Alguns factores que estão na base da etiologia 
desta infecção são essencialmente factores sócio-económicos (baixos salários e níveis de 
educação) e as condições de habitação precária (Crew; Neugut, 2006). 
 
 Hábitos alimentares o Obesidade 
Estudos realizados que procuraram determinar a existência de  associação entre os hábitos 
alimentares e o carcinoma do estômago, demonstraram que o tipo de alimentação é um 
factor preponderante no desenvolvimento do cancro do estômago. Uma alimentação 
deficiente em vitamina A e C, carnes e peixes, ou ainda com um consumo elevado de 
nitrato, alimentos fumados, enlatados, com corantes ou conservados no sal, são factores de 
risco para o desenvolvimento deste tipo de cancro. Outros factores de ordem ambiental 
como a má conservação dos alimentos e a ingestão de água proveniente de poços contendo 
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altas concentrações de nitratos, estão também relacionados com a incidência do cancro do 
estômago. 
Um estudo levado a cabo por peritos nesta área com o intuito de demonstrar a existência  
de associação entre a dieta alimentar e o risco de desenvolver cancro do estômago, revelou 
que uma alimentação rica em frutas e legumes diminui o risco devido à presença de 
compostos vitamínicos anti-oxidantes (como a vitamina C, E e beta caroteno). 
Contrariamente, uma dieta rica em sal aumenta o risco de desenvolvimento deste tipo de 
tumor (Plummer; Franceschi; Muñoz, 2006). 
Correia, citado por Nóbrega (1993), sugeriu um modelo de desenvolvimento do cancro do 
estômago que o classifica por estadios, sendo particularmente realçada a importância dos 
hábitos alimentares e comportamentais, em fases precoces da vida. 
 
A obesidade é um parâmetro que está directamente relacionado com os hábitos 
alimentares. Um estudo prospectivo recentemente realizado em indivíduos do sexo 
masculino nos EU revelou a existência de associação significativa  entre o índice de massa 
corporal e taxas elevadas de mortalidade do cancro do estômago (ACS, 2008). 
 
 Álcool e Tabaco 
 
O álcool e o tabaco são ainda referidos como possíveis factores de risco para a neoplasia 
do estômago. 
Trédaniel e colaboradores em 1997 conduziram uma investigação, que provou existir uma 
associação positiva entre o consumo de tabaco e o risco de desenvolver cancro do 
estômago. O valor de risco relativo determinado foi 1.6 vezes mais elevado para os 
fumadores em comparação com os não fumadores (Plummer; Franceschi; Muñoz, 2006). 
 
J. Falcão citado por Pinheiro (2000) referiu que um estudo epidemiológico de caso-controle 
conduzido em Portugal, demonstrou um aumento do risco para o cancro do estômago para 
os  grandes consumidores de vinho tinto, para classe social e níveis de educação baixos, e 
para os que utilizavam a prática de fumeiro para conservação de alimentos em casa. 
 
Embora nem todos os estudos demonstrem uma associação estatisticamente positiva entre 
o álcool e o tumor do estômago, num estudo efectuado na França (em que o consumo de 
álcool é marcadamente elevado), os valores de risco relativo para o vinho tinto foi  6,3 e 4,8 
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para o tabaco. Outro aspecto importante evidenciado pelo mesmo foi o aumento do valor de 
risco relativo do tabaco quando associado com o álcool (9,3).  
Á semelhança de França, Portugal também é um grande produtor e consumidor de vinho, 
que aliado aos perfis nutricionais dos portugueses, como o consumo de carnes fumadas 
(enchidos, presunto) e de bacalhau (peixe conservado pela técnica da salga) , conduz à  
suspeita de que estes elementos sejam potenciais factores de risco para o tumor maligno do 
estômago no país (Nóbrega, 1993). 
 Estatuto socio-económico 
Vários estudos têm revelado uma forte associação entre o estatuto sócio-económico e o 
risco de vir a desenvolver cancro do estômago. Este factor não é considerado por si só um 
factor causal, no entanto este está relacionado com factores como as condições de higiene 
e de nutrição. Os hábitos individuais, o nível de conhecimento, as atitudes e as crenças e o 
grau de acessibilidade aos cuidados de saúde, são aspectos que influenciam a exposição 
do indivíduo aos factores de risco (Crew; Neugut, 2006). 
 
2.4.3. PREVENÇÃO DO CANCRO DO ESTÔMAGO 
Em termos de prevenção primária, a principal estratégia para reduzir a incidência do cancro 
do estômago assenta essencialmente na  alteração dos hábitos alimentares, especialmente 
na redução do consumo de alimentos salgados ou de fumados, e promover o consumo de 
frutas e vegetais frescos (WHO, 2002). 
 
No que respeita a hábitos alimentares, Portugal apresenta uma das taxas mais elevadas  de 
prevalência da obesidade. A essência desta situação está, seguramente, relacionada com 
padrões de comportamento alimentar caracterizados por elevado consumo de calorias 
(açúcares e gorduras) e, paralelamente, por dietas cada vez menos ricas em cereais 
completos, hortaliças e frutos, para além de reduzidos níveis de actividade física. 
Na idade adulta cerca de  50% da população tem excesso de peso, sendo 15% obesa. No 
caso das crianças a situação é também preocupante, pois cerca de 32% das crianças com 
idades compreendidas entre 7 e 9 anos apresentam excesso de peso, sendo 11% obesas.  
A implementação do Plataforma Nacional Contra a Obesidade apresenta-se como uma 
medida estratégica a nível nacional e que visa criar sinergias intersectoriais, a nível 
governamental e da sociedade civil. 
          21 
A sua implementação permitirá a diminuição e prevenção de doenças crónicas de elevada 
prevalência, como a diabetes e a doença cardiovascular e conduzirá a ganhos na prevenção 
de outras doenças como o cancro e as doenças osteo-articulares (DGS,2011). 
 
Outra estratégia está relacionada com a redução da infecção pela bactéria H. pylori através 
do melhoramento das condições de higiene e sanitárias. O recurso aos antibióticos para 
tratar esta infecção não parece ter um resultado tão efectivo como o esperado. Acresce 
ainda o facto de o seu uso extensivo poder resultar em estirpes multirresistentes. 
Países como a Coreia e o Japão em que a incidência deste tumor é bastante elevada, têm 
programas de rastreio para este carcinoma. Contudo é desaconselhado a implementação 
deste tipo de programas em países de baixa incidência (ACS, 2008). 
 
2.5. CANCRO DO PULMÃO 
2.5.1. EPIDEMIOLOGIA DO CANCRO DO PULMÃO A NÍVEL MUNDIAL E EM PORTUGAL  
O cancro do pulmão é a primeira causa de morte por doença oncológica nos países 
ocidentais . 
Estima-se que 1,6 milhões de novos casos de cancro do pulmão tenham ocorrido em 2008, 
representando cerca de 13% do total de casos diagnosticados por cancro. 
Nos homens as taxas de incidência mais elevadas foram registadas na América do Norte, 
Europa, Ásia Oriental, Argentina e Uruguai, e as menores foram registadas na África 
subsariana. Para as mulheres, as taxas de incidência mais altas do cancro do pulmão foram 
na América do Norte, Europa do Norte, Austrália, Nova Zelândia e China.  
Apesar de se verificar uma menor prevalência do tabagismo na China, foram reportados 
valores mais elevados em mulheres chinesas (cerca de 21,3 casos por 100 000 mulheres) 
comparativamente com mulheres de alguns países da Europa. 
As causas possíveis apontadas para a explicação destas diferenças são a poluição do ar 
interior e os fumos resultantes de cozinhados em carvão. 
Mundialmente, o cancro do pulmão é a principal causa de morte por cancro em homens e a 
segunda principal causa de morte por cancro em mulheres, com estimativas de 951 000 e 
427 400 mortes para homens e mulheres respectivamente, em 2008 (ACS, 2011). 
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Figura 7 - Distribuição mundial das taxas de incidência do cancro do pulmão estandardizadas pela idade 
nos homens, 2008 
 
 
Fonte: Adaptado de Global Cancer Facts and  Figures, 2008. ACS. IARC: Globocan 2008. 
 
Figura 8 - Distribuição mundial das taxas de incidência do cancro do pulmão estandardizadas pela idade 
nas mulheres, 2008 
 





Inúmeros estudos demonstraram que a variabilidade das taxas de incidência para esta 
neoplasia reflectem as diferenças ao nível do estadio e do grau da epidemia do tabagismo. 
Isto é, em alguns países ocidentais como os EU, o Reino Unido e a Finlândia,  esta 
epidemia atingiu o seu pico em meados do século passado, registam-se actualmente uma 
diminuição das taxas de incidência nos homens e uma estabilização das mesmas nas 
mulheres. 
Em contraste, em países em que a epidemia do tabagismo emergiu recentemente e o 
consumo do tabaco é cada vez maior (como o caso da China, Coreia e algumas regiões de 
África), as taxas de incidência do cancro do pulmão estão a aumentar e é espectável que 
continuem a aumentar nas próximas décadas, impedindo a progressão das acções de 
intervenção ao nível da cessação tabágica e prevenção (IARC, 2005). 
 
Em Portugal, a partir dos anos 60 a mortalidade tem vindo a aumentar, tal como em 
Espanha e França embora, as taxas tenham sido sempre mais baixas(nos homens), do que 
nestes dois países.  
O hábito de fumar em Portugal, iniciou-se mais tardiamente (anos 60) que na Europa 
Ocidental e, no início, quase exclusivamente nos homens. A prevalência do tabagismo na 
população aumentou até meados da década de 80, tendo então estabilizado.  
A partir dessa década, a percentagem de mulheres fumadoras começou a ser significativa.  
Na década de 90, a prevalência do consumo de tabaco nos homens mostrou um ligeiro 
declínio, contudo, a percentagem de fumadores jovens (menores de 25 anos de idade) não 
revelou sinais de descida. A taxa de fumadores na população em 1998 era de 38%, próxima 
da média Europeia. No entanto, e ao contrário de todos os outros estados da UE, o 
consumo de cigarros per capita aumentou em Portugal, durante o período de 1970-1994 
com o número de 2077 cigarros, por adulto, por ano (valor acima do da média da UE, mas 
mais baixo que o da Bélgica, Grécia, Irlanda e Espanha) (United Nations Development 
Programme, 2001; Statistics Sweden, 1996) (Pinheiro et al., 2000). 
 
J. Ferley, em 1999 citado por Pinheiro (2000), refere que em contexto europeu, Portugal 
apresentava taxas de mortalidade por cancro do pulmão bastante baixas, tanto para os 
homens (somente mais altas que na Suécia), como para as mulheres (apenas a Espanha 
apresentava uma taxa mais baixa). Nesta data, verificara também que as taxas de 
mortalidade específicas para a idade estavam a subir, rapidamente, nos homens de todos 
os grupos etários e nas mulheres jovens. 
A mortalidade por este tumor reflectia, relativamente bem a incidência, dada a sua elevada 
letalidade, e também o consumo de tabaco dado que este, (especialmente de cigarros) é o 
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factor de risco mais importante para o cancro do pulmão, sendo responsável por 89% das 
mortes, nos homens.  
O mesmo autor faz referência a um estudo realizado pelo Departamento de Estudos e 
Planeamento em Saúde, 1988 e 1997, o qual revelou que a característica mais marcante do 
consumo de tabaco em Portugal era a baixa taxa de fumadores no sexo feminino (a mais 
baixa da Europa cerca de 15%, sendo acima dos 55 anos de idade, apenas de 2%). No 
entanto, essa situação parecia estar a mudar rapidamente, pois o consumo de tabaco 
estava a aumentar nas mulheres jovens – de 13 para 19%, nas mulheres, dos 25- 39 anos, 
especialmente na região de Lisboa.   
O cancro do pulmão era o único tumor maligno para o qual a mortalidade aumentara, nas 
mulheres com menos de 55 anos, 7% na década de 1988-1998. Este aumento seria o 
resultado quase exclusivo da subida acentuada na mortalidade no grupo dos 35-54 anos, 
4.2% ao ano. O aumento registou-se maioritariamente no grupo etário dos 35-44, no qual a 
mortalidade aumentou 6.3% ao ano no mesmo período. Constatou-se igualmente que este 
aumento era também mais marcado na região de Lisboa. 
As diferenças regionais observadas na mortalidade poderiam ser o reflexo dos diferentes 
padrões do consumo de tabaco. Este consumo é mais comum nas regiões do Sul (Lisboa e 
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), do que nas regiões Centro e Norte. 
Embora a idade mediana de diagnóstico do cancro do pulmão se cifre nos 69 anos, cerca de 
1/3 destes ocorre antes dos 65 anos, contribuindo para uma significativa diminuição da 
esperança de vida global e dos anos de vida saudável (Moreira, 2009). 
 
Um estudo publicado pelo ROR-Sul sobre as incidências dos vários tipos de cancro em 
Portugal no período de 2000 a 2001, revelou que o cancro da traqueia, brônquios e pulmão 
é o 2º mais frequente e o 9º,  em homens e mulheres, respectivamente. 
O número total de casos diagnosticados foi 2 588, dos quais 2 102 foram registados nos 
homens e 486 nas mulheres.  
Os valores das taxas de incidência bruta foram para os homens de 58,25 e para as 
mulheres 12,27. 
Em termos gerais, estes tumores malignos representaram 7,4% dos tumores diagnosticados 







Tabela 2 - Incidência de tumores malignos da Traqueia, Brônquios e Pulmão, no ROR-Sul, 2000-2001 
 Homens Mulheres Total 
Nº de casos 
diagnosticados 
2102 486 2588 
% do total de casos 
diagnosticados 
11,00 3,10 7,40 
Taxa de Incidência 
Bruta 
58,25 12,27 34,19 
Taxa de Incidência 
Padronizada (Pop. 
Padrão Europeia) 
52,42 10,05 28,95 
 
Fonte: Adaptado de - Os 10 tumores mais frequentes na população portuguesa adulta na região sul de 
Portugal, no período 2000-2001: ROR-Sul, 2008 
 
Dados reportados ao período entre 2004-2005, demonstraram que a incidência global para 
este cancro desceu na região do ROR-Sul. Nesta data o número total de casos novos 
registados foi 1336 (menos 1252 casos que em 2000-2001), com um valor de taxa de 
incidência bruta de 29,04. 
As diferenças por sexo mostraram que este tumor continua a ser mais incidente nos 
indivíduos do sexo masculino, do que no sexo feminino, detendo mais de 80% dos casos 
diagnosticados. Os valores das taxas de incidência bruta para os homens foi 48,17 e para 
as mulheres 11,11.  
Os dados respeitantes à mortalidade global por este cancro demonstraram que, no referido 
período, o cancro do pulmão foi a 2ª causa de morte por doença oncológica, com uma taxa 
bruta de 32,92, apenas superado pelo tumor da próstata (Miranda et al., 2011). 
 
2.5.2. FACTORES DE RISCO ASSOCIADOS AO CANCRO DO PULMÃO 
 Tabaco  
 
O tabaco é a principal causa de morte por cancro evitável nos EU. O consumo do tabaco é 
responsável por 21% das mortes por cancro em todo o mundo, sendo o factor etiológico 
mais incriminatório, responsável por cerca de 80% dos casos do pulmão (ACS, 2011). 
 
 Segundo um estudo europeu, os hábitos tabágicos são responsáveis por aproximadamente 
90% dos casos de cancro do pulmão nos homens e 60% dos casos nas mulheres. 
Esta intensa associação entre o cancro do pulmão e o tabaco é demonstrada desde 1950 
por diversos trabalhos de investigação. O risco de desenvolver este tipo de tumor está 
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associado a diferentes características, entre as quais, o número de cigarros fumados e com 
a duração do hábito, sendo tanto mais elevado quanto mais precoce a idade de início 
(Dennis;Lynch;Smith, 2007). 
 
Um estudo epidemiológico realizado por Doll e Peto em médicos britânicos, concluiu que a 
incidência do cancro do pulmão aumenta regularmente com o número de cigarros fumados 
diariamente (Almeida, 1982). 
Outras formas de tabaco como o cachimbo parecem contribuir para o aumento do risco do 
cancro da boca, contudo, comparativamente com os cigarros, apresenta menor risco para o 
cancro do pulmão (Herity, 1994). 
 
Sugere-se  ainda que o tabagismo passivo é um factor de  risco com importância crescente. 
Os fumadores passivos (ou tabagismo passivo), isto é, os indivíduos não fumadores 
expostos ao fumo do tabaco, apresentam uma aumento de risco de incidência do carcinoma 
do pulmão.  Não se deve, no entanto, pensar simplisticamente que o fumo do tabaco (“self-
pollution”), é o único agente envolvido no desencadeamento da doença.  Embora esteja 
largamente documentada a relação entre tabagismo e o cancro do pulmão, apenas uma 
pequena percentagem dos fumadores é que desenvolve cancro, o que sugere que vários 
factores estão na génese da doença (Pereira, 2001). 
  
Para além do hábito de fumar são igualmente reconhecidos como factores de risco, o 
tabagismo passivo, a exposição ocupacional,  factores ambientais, a predisposição genética, 
factores ligados ao sexo, hábitos dietéticos, doenças pulmonares crónicas, antecedentes 
familiares,  estado social pobre, factores hormonais (especialmente o papel dos receptores 
de estrogénios), e a infecção por papiloma-vírus humano. A história familiar acompanha-se 
de aumento do risco de cancro do pulmão especialmente em mulheres não-fumadoras e do 
aparecimento do cancro do pulmão em grupos etários jovens, o que sugere um 
determinismo genético (Moreira, 2009). 
 
 Exposição Ocupacional 
 
Estima-se que, depois do fumo do tabaco, a exposição ocupacional a agentes cancerígenos 
seja o maior responsável pelo cancro do pulmão. Existem algumas profissões e situações 
que oferecem maior risco de desenvolvimento deste tumor. São sobretudo pessoas que 
trabalham com determinadas substâncias químicas, tais como o arsénio, os asbestos, o 
crómio, o níquel, o radão e  e os hidrocarbonetos aromáticos policíclicos. Estes factores em 
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sinergia com o consumo do tabaco parecem aumentar o risco de desenvolvimento do tumor 
(Last; Wallace, 2007). 
 
 Poluição atmosférica 
 
Apesar de vários estudo se terem debruçado na tentativa de comprovar a existência de 
associação entre a poluição atmosférica e o carcinoma do pulmão, os resultados dos 
mesmos evidenciaram uma fraca associação. Um estudo comparativo da incidência deste 
tumor entre as regiões urbanas e rurais demonstrou existir uma maior incidência nas 
primeiras, porém, o consumo do tabaco também é mais prevalente nessas regiões. 
 
No entanto o resultados de estudos de coorte mais recentemente realizados na Europa e 
nos EU comprovaram que a poluição atmosférica constitui um factor de risco para o  cancro 
do pulmão. O relatório divulgou que 5% dos casos de cancro do pulmão eram atribuídos à 
poluição atmosférica urbana (Last; Wallace, 2007). 
 
 Doenças respiratórias 
 
Também algumas doenças respiratórias parecem predispor ao cancro do pulmão, como a 
doença pulmonar obstrutiva, a tuberculose e todas as patologias que cursam com fibrose 
pulmonar. Invocam-se, ainda, aspectos genéticos que determinam uma predisposição 
genética para a doença (Last; Wallace, 2007). 
 




O cancro é sobretudo uma doença que se manifesta essencialmente em pessoas adultas, 
tirando algumas excepções (como o cancro da mama feminino e o cancro do colo do útero). 
A idade media de diagnóstico do cancro entre 2000 e 2003  foi  68 e 67  anos para homens 
e mulheres respectivamente, sendo que a maioria dos cancros se manifesta principalmente  
a partir da sexta década de vida.  
Vários estudos epidemiológicos concluíram que a relação directa entre o factor idade e a 
carcinogénese está associada a alterações metabólicas, imunológicas e hormonais e que 
influenciam o processo carcinogénico, aumentando a probabilidade de desenvolvimento do 
tumor. O mecanismo de reparação celular tem um papel primordial neste aspecto, por se 
tornar menos efectivo com o avanço da idade (Dennis;Lynch;Smith, 2007). 
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Os investigadores R. Doll e R. Peto, citados por Berenblum (1984) referem que o factor 
idade por si só não apresenta uma relação directa com o aumento da incidência de cancro 
em pessoas de idade mais avançada. Contudo o factor idade está relacionado com a 
duração da exposição total aos agentes cancerígenos. O risco de desenvolver cancro 
duplica cada 5 anos depois dos 25 anos de idade. O aumento da percentagem de cancro na 
população é provavelmente devido à combinação de uma crescente e prolongada exposição 
a agentes cancerígenos, associada a um sistema imunológico debilitado, e tudo isso sem 




São vários os tipos de cancro que ocorrem com maior frequência em homens do que em 
mulheres. Um dos exemplos mais evidente são os cancros relacionados com o tabaco, 
como o cancro do pulmão. Isto se deve à exposição precoce por parte dos homens ao fumo 
do tabaco.  Também os cancros da bexiga e os mesoteliomas são mais frequentes no sexo 
masculino devido a uma maior exposição ocupacional aos agentes químicos cancerígenos, 
como os asbetos. 
Contudo, desconhece-se ainda a causa, de um número considerável de tumores (como o 
tumor do estômago, do pâncreas, da nasofaringe, do fígado, do cólon, do recto, entre 
outros) ser mais frequente no sexo masculino. 
No caso das mulheres, os tipos de cancro que são mais frequentes são o carcinoma da 
mama, da tiróide, da vesícula biliar e melanoma da pele. Para os primeiros a justificação 
pode estar nos factores hormonais endógenos, enquanto que para o melanoma pode estar 
correlacionado com os diferentes hábitos de exposição solar entre os géneros 
(Dennis;Lynch;Smith, 2007). 
 
 Factores genéticos e história familiar 
 
Vários estudos demonstraram que embora com o mesmo grau de exposição ao fumo do 
tabaco, apenas alguns indivíduos desenvolvem cancro do pulmão. Este facto sugere que a 
predisposição genética para o desenvolvimento da doença maligna, varia de indivíduo para 
indivíduo.  
Como já fora referido anteriormente neste trabalho, o desenvolvimento do cancro dá-se 
devido a alterações ou mutações ao nível da informação genética das células,  que interfere 
com a função normal das mesmas. Algumas dessas mutações podem estar presentes nas 
células reprodutivas e serem transmitidas aos descendentes, aumentando o risco destes 
virem a desenvolver determinado tipo de cancro. 
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Outros estudos revelaram a existência de excesso de casos (clusters) para vários tipos de 
cancro encontrados em indivíduos da mesma família. Estes clusters estão por vezes 
associados à susceptibilidade hereditária, contudo os factores ambientais podem também 
estar na origem dessa ocorrência (Last; Wallace, 2007). 
 
2.5.3. PREVENÇÃO DO CANCRO DO PULMÃO 
O cancro do pulmão ocupa o primeiro lugar entre os principais cancros preveníveis.  A maior 
parte dos cancros do pulmão que ocorrem podem ser evitados através da redução do 
número de adolescentes fumadores e através da cessação tabágica em adultos. 
Para por em prática estas acções é necessário uma abordagem global e compreensiva no 
controlo do tabaco. A OMS advoga que as acções estratégicas devem incluir  o aumento do 
preço através do aumento do imposto sobre o tabaco, da proibição do consumo do tabaco 
em locais públicos, da introdução de normas que visem a restrição da promoção e 
publicidade sobre o tabaco, da disponibilização de consultas de aconselhamento e 
tratamento para os fumadores. 
Nos Estados Unidos, mais concretamente no estado da Califórnia,  após a implementação 
de acções direccionadas para a prevenção, verificou-se um forte decréscimo do consumo do 
tabaco e consequentemente registou-se uma diminuição das taxas de incidência do cancro 
do pulmão (WHO, 2002). 
 
Até à data, os programas de rastreio que permitem a detecção precoce da doença, não 
demonstraram resultados positivos na redução da mortalidade para este cancro. Os exames 
médicos como o raio-X ao tórax, a análise da expectoração e o exame por meio de fibra 
óptica aos brônquios têm demonstrado uma eficácia ainda muito limitada na redução da 
mortalidade. Apesar disso, técnicas mais recentes como a tomografia computorizada e a 
análise de marcadores na expectoração, parecem ser mais promissoras na detecção da 
doença em estadios mais precoces, onde esta é considerada mais tratável. 
Como já citado anteriormente a OMS lançou, em 1999, a preparação de uma Convenção-
Quadro de Luta Anti-tabaco, assinada por Portugal e que vem estabelecer medidas políticas 
e de protecção das gerações presentes e futuras dos efeitos devastadores não só em 
termos de saúde, mas também em termos sociais, ambientais e económicos, causados pelo 
consumo e pela exposição ao fumo do tabaco.  A lei n.º 37/2007 de 14 de Agosto vem 
estabelecer normas tendentes à prevenção do tabagismo, de modo a contribuir para a 
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diminuição dos riscos ou efeitos negativos que o uso do tabaco acarreta para a saúde dos 
indivíduos (DGS, 2011). 
A nível nacional, o Conselho de Prevenção do Tabagismo (CPT) e a DGS, em estreita 
cooperação com outros sectores governamentais e não governamentais, têm procurado em 
vários settings, definir e implementar estratégias de controlo desta crescente epidemia, dos 
quais se destacam: 
 
o Prioridade à prevenção do tabagismo e promoção de estilos de vida saudáveis junto 
dos jovens, sublinhando-se o Projecto ESFA, de prevenção e controlo do tabagismo 
em meio escolar e o Projecto " Turmas sem Fumadores" coordenados pelo Conselho 
de Prevenção do Tabagismo. 
 
o Apoio à criação de consultas de desabituação tabágica. 
 
o Proposta de medidas de controlo da exposição involuntária ao fumo passivo - meios 
de transporte e locais de trabalho. 
 
o Participação activa na discussão, transposição e implementação de Directivas 
Comunitárias e negociação da Convenção-Quadro de Luta Anti-Tabaco da OMS. 
 
o Informação e sensibilização dos profissionais, do público e dos meios de 
comunicação social, através da comemoração do Dia Mundial sem Tabaco (31 de 
Maio) e do Dia Nacional do Não Fumador (17 de Novembro) e da produção de 
materiais informativos. 
 
o Apoio à investigação - Foi criado no âmbito do CPT um Prémio de investigação - 
Prémio Prof. Fernando de Pádua. 
 
o Apoio à realização de projectos de intervenção, através da concessão de subsídios e 
estabelecimento de protocolos. 
 
o Apoio ao trabalho das Administrações Regionais de Saúde (ARS) e das Escolas, 
bem como ao de outras entidades públicas e privadas, em matéria de prevenção do 
tabagismo. 
 
o Valorização do papel das Organizações Não Governamentais (ONG) e da 
cooperação com Redes e Projectos Internacionais. 
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2.6. RELEVÂNCIA DOS ESTUDOS DE INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA PARA A SAÚDE 
 PÚBLICA. 
A Pessoa, o Lugar e o Tempo: são os três elementos base na área de investigação 
epidemiológica de doenças. 
 
Carpenter; Moore, 1999 
 
De uma forma generalizada, a saúde pública preocupa-se em desenvolver acções colectivas  
que visem melhorar a saúde das populações, e a epidemiologia constitui uma  ferramenta 
essencial para o alcance desse objectivo.  
 
Em 1988, Last define epidemiologia como sendo “o estudo da distribuição e dos seus 
determinantes de estados ou eventos relacionados à saúde em populações específicas, e a 
sua aplicação na prevenção e controle nos problemas de saúde”. (Last, 1988). 
A epidemiologia teve origem na ideia, expressa há mais de 2000 anos por Hipócrates e 
contemporâneos, que os factores ambientais influenciam a ocorrência da doença.  
A utilização de mapas e a preocupação com a distribuição geográfica de diversas doenças é 
bem antiga. Destaca-se o trabalho levado a cabo por de John Snow, em Londres, que 
descobriu que o risco de cólera estava associado à ingestão de água fornecida por uma 
determinada companhia. Esta investigação veio ter um impacto directo nas futuras políticas 
se saúde pública, como o melhoramento do fornecimento da água e do saneamento, 
prestando um vital contributo para a saúde das populações (Beaglehole; Bonita; Kjellström, 
1993).  Mais tarde em 1950 os investigadores Doll e Hill estudaram a relação entre tabaco e 
cancro do pulmão, e concluíram que existia uma forte associação ente os hábitos tabágicos 
e este tipo de cancro. 
Desde então os estudos epidemiológicos quer sejam eles relacionados com a etiologia da 
doença quer sejam direccionados para a evolução ou consequências da mesma (história 
natural) em indivíduos ou grupos constituem uma peça fundamental para as autoridades de 
saúde que procuram com os limitados recursos existentes melhorar o estado de saúde das 
populações. A epidemiologia utiliza métodos quantitativos para estudar a ocorrência de 
doenças nas populações humanas.  
A comparação da incidência de determinada doença, como o cancro, entre várias 
populações pode ajudar na determinação da causa da mesma, assim como a análise de 
padrões de incidência e  distribuição da doença relacionados com a idade, sexo, região 
geográfica, etnia, estrato social, ou profissão permitem  identificar populações em  risco, 
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possibilitando deste modo a que se direccionem junto destes grupos, acções que visem a 
sua  prevenção (Beaglehole; Bonita; Kjellström, 1993).  
 
Na acção "National Cancer Control Policy Development", levada a cabo pela  OMS, defende 
que se controle a exposição a determinados factores de risco através da educação para a 
Saúde, de programas de rastreio, de melhoria das condições de terapêutica (incluindo a 
reabilitação, os cuidados paliativos e o alívio da dor), da informação estatística, da 
investigação básica no âmbito da epidemiologia e da clínica e da avaliação dos diferentes 
programas (WHO, 2002). 
A determinação da incidência dos tumores malignos nas suas múltiplas "dimensões" é um 
instrumento fundamental para o planeamento das actividades de controlo do cancro. Só 
tendo um correcto conhecimento da magnitude da doença oncológica se poderão 
determinar as tendências da evolução da incidência e da prevalência e o impacto dos 
diferentes programas e medidas que se implementem, quer a nível populacional, quer a 
nível dos serviços de saúde (Miranda et al.,1998/1999) 
 
Os vários estudos e métodos epidemiológicos em associação com os métodos estatísticos 
fornecem informação acerca da etiologia de uma doença, e por isso desempenham um 
papel primordial na identificação de acções que visem a prevenção da mesma, melhorando 
o estado de saúde. Neste âmbito, a investigação em saúde pública que integra a relação 
espaço e tempo constitui uma alternativa metodológica de auxilio aos decisores políticos no 
que respeita à tomada de decisão, na alocação de recursos mais eficaz, possibilitando 
direccionar as intervenções onde existe maior carência, diminuindo as iniquidades (Nunes, 
et al., 2008). 
 
2.6.1. ESTUDOS ECOLÓGICOS 
 
O interesse do estudo ecológico focaliza-se não na doença em populações, mas na doença 
de populações, cujo objectivo é ver a “floresta não as árvores”  
 
Poole, citado por Marília, 1997 
 
Os estudos ecológicos fornecem uma via rudimentar para explorar associações entre 
ambiente ou ocupação e doenças. Mais concretamente estes estudos são do tipo “gerador 
de hipóteses” do que do tipo “verificador de hipóteses” (Mausner; Kramer, 2007). 
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Os estudos ecológicos enquadram-se na área da epidemiologia espacial que tem vindo a 
ser uma área amplamente usada em estudos de cunho epidemiológico de doenças que,  
englobam as componentes tempo e espaço, sendo cada vez mais explorada pelos 
epidemiologistas. 
Os estudos ecológicos correlacionais constituem com frequência, a primeira etapa do 
processo epidemiológico. Através destes, pode-se comparar taxas de doenças em vários 
grupos, geralmente definidos como grupos vivendo em áreas geográficas específicas, ou 
simplesmente caracterizar a sua distribuição no espaço e/ou no tempo. 
Tais estudos são importantes na investigação da etiologia de uma doença contribuindo para 
o conhecimento da causa da mesmo, auxiliando o desenvolvimento de medidas de 
prevenção (Bailey, 2001). 
 
Mason, citado por Mausner e Kramer (2007)  acrescenta que o estudo ecológico é o mais 
vulgar em epidemiologia ocupacional referindo como exemplo os mapas publicados pelo 
Instituto Nacional do Cancro, mostrando as taxas de mortalidade por cancro, nos EU, por 
condado entre 1050 a 1969. 
 
Este tipo clássico de investigação em epidemiologia focaliza-se nas doenças da população e 
não do indivíduo, onde a pergunta que se deseja responder não é sobre as causas dos 
casos de doença, mas sobre as causas da incidência da doença. 
Pelo facto da unidade de análise deste tipo de estudos serem grupos ou população, e não o 
indivíduo, desconhece-se o efeito da distribuição das variáveis a nível individual (como a 
frequência dos casos expostos, dos casos não expostos, dos expostos não-casos e dos não 
expostos não-casos). A única informação que se obtém a partir destes estudos é sobre a 
distribuição de cada uma das variáveis (como a proporção da exposição e o ratio da 
doença) (Morgenstern, 1998). 
 
Segundo English (1992), o objectivo principal dos estudos ecológicos é descrever em 
termos quantitativos a relação entre a frequência de determinada doença e o grau de 
exposição ao agente etiológico. Neste sentido, a  metodologia de análise espacial é uma 
ferramenta preciosa nos estudos ecológicos.  
 
Um dos atractivos dos estudos ecológicos reside no facto de poderem utilizar dados de 
populações com características muitíssimo diferentes, para além de serem pouco 
dispendiosos.  
Outro aspecto a considerar é que uma vez que a unidade de análise são grupos de pessoas 
ou populações, não é possível estabelecer a relação entre exposição e o efeito ao nível 
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individual, uma vez que a constatação de uma associação entre variáveis a nível de um 
grupo de pessoas, não traduz, necessariamente, a existência de associação a nível 
individual.  Quando se tiram conclusões erradas neste âmbito diz-se que estamos perante o 
que os epidemiologista denominam de falácia ou viés ecológico. É por este aspecto ter-se  
alguma cautela ao tirar conclusões sobre os riscos individuais a partir dos riscos de grupo, 
pois não se tem a informação sobre os comportamentos  individuais que podem influenciar o 
risco (Bonita;Beaglehole; Kjellström, 2003). 
 
Uma outra desvantagem inerente a este tipo de estudos reside na dificuldade de seleccionar 
grupos de tamanho apropriado. Grupos demasiado pequenos apresentarão poucos casos, 
originando taxas de incidências da doença pouco estáveis. Por outro lado em grupos 
demasiado grandes, na presença de eventos raros, o número de novos casos irá ficar 
diluído nas taxas de incidência. Apesar das suas limitações, os  estudos ecológicos parecem 
ser um excelente ponto de partida para outros géneros de estudos epidemiológicos mais 
específicos que permitam estabelecer associação entre a exposição aos determinantes e a 
doença (English, 1992). 
 
2.6.2. ANÁLISE DE CLUSTERING ESPACIO-TEMPORAL EM SAÚDE PÚBLICA  
Cluster could be any area within the study region of significant elevated risk 
Lawson, 2006 
A análise de clusters de doenças começou a ter um marcado interesse na saúde pública, 
principalmente a partir de 1980, devido à grande preocupação com os efeitos ambientais 
adversos  que afectavam o estado de saúde das populações.  
Já nessa data, os métodos de análise espacio-temporal, preocupavam-se com a 
identificação da ocorrência fenómenos de elevada densidade em determinado lugar num 
determinado tempo (Lawson, 2006). 
 
Os métodos de clustering são um tipo de metodologia que tem por base teorias e técnicas 
estatísticas que possibilitam a descrição e modelação de dados com referência espacial 
permitindo identificar desigualdades e variações espaciais. 
Knox citado por Cuzick e colaboradores (1992), define cluster como uma agregação 
geográfica de eventos de tamanho ou concentração suficientemente elevada para ser  
improvável que a sua ocorrência tenha sido por acaso. 
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Citando Nunes e colaboradores (2009)  um cluster, ou aglomeração, pode ser definido como 
uma agregação não habitual e inesperada de eventos (ou características), que surgem 
agrupados no espaço e no tempo, simultaneamente. 
Os mesmos referem que uma das principais utilidades de uma análise de clustering em 
Saúde Pública é a de detectar onde e quando está a acontecer uma frequência inesperada 
de um determinado fenómeno de saúde (doença, morte, procura de cuidados por uma 
determinada causa, consumo de um recurso, entre outros), ou de um preditor de risco, ou 
ambos. 
Kafandar, citado por Couceiro (2008) acrescenta que a identificação de clusters pode ter 
duas vertentes. A retrospectiva e a prospectiva. Na primeira procura-se identificar no tempo 
e/ou no espaço os clusters, caso existam, dentro de uma base de dados estática enquanto 
que num estudo prospectivo a base de dados é um continuo, com informação que vai sendo 
completada à medida que surgem os eventos. Esta última é a utilizada na área da vigilância 
epidemiológica. Este autor distingue a análise de clustering em três tipos diferentes: (i) 
determina se  a distribuição de um fenómeno num determinado espaço e/ou tempo 
evidencia um padrão inconsistente com a uniformidade espacio-temporal geral; (ii) identifica 
os clusters e avalia a sua significância estatística;(iii) procura verificar se existe cluster em 
torno de uma sub-região pré-seleccionada. 
Stimson citado por Carvalho (1997) refere que o estudo da ocorrência de doenças a partir 
de sua localização espacial é bastante difundido, particularmente enquanto elemento de 
identificação de possíveis hipóteses causais, sejam estas relacionadas a ambiente, ou  
utilização de serviços de saúde. 
 
As diferentes metodologias de análise de clustering têm tido grande aplicação no estudo de 
vários fenómenos de saúde como os diversos tipos de cancro, o vírus do Nilo, no estudo da 
diabetes,  na vigilância epidemiológica do bioterrorismo, entre outras.  
O tipo de metodologia seleccionado está directamente relacionado com os objectivos do 
estudo e do tipo de resultados disponíveis para a sua elaboração (Kulldorff et al., 2005). 
 
A metodologia que aqui se apresenta fora desenvolvida por Martin Kulldorff em 1997, e tem 
sido amplamente utilizada em estudos de saúde relacionados com cancro, doenças 
infecciosas, doenças cardiovasculares, acidentes, consumo de álcool e droga e outros mais. 
O Spatial Scan Statistics realiza análise estatística espacio-temporal, através da aplicação 
de  uma  janela em forma de cilindro, com uma base circular ou elíptica, sendo que a base 
representa o espaço geográfico, e a dimensão do cilindro representa o espaço temporal. A 
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janela é movimentada no espaço, visitando as várias localizações geográficas nos períodos 
de tempo escolhidos para o estudo. O resultado deste método compreende um número 
infinito de cilindros sobrepostos de diferentes tamanhos e formas, abrangendo toda a área 
em estudo, onde cada um representa um possível cluster (Kulldorff, 2005).  
 
2.6.3. ANÁLISE DE CLUSTERING ESPACIO-TEMPORAL MULTIVARIADA  
 
Os estudos epidemiológicos no âmbito da saúde pública focam-se normalmente no estudo 
de apenas uma doença, individualmente. No entanto por vezes pode ter interesse estudar 
mais do que uma doença em simultâneo, para a mesma zona geográfica. A título de 
exemplo, se um estudo tiver como finalidade demonstrar associação entre doença 
respiratória e poluição, poderá ser de interesse estudar igualmente outras doenças do foro 
respiratório como a asma, a bronquite, doenças da laringe, entre outras (Lawson, 2006). 
 
Em estudos epidemiológicos é importante averiguar se existem padrões semelhantes de 
distribuição espacial entre duas ou mais doenças e identificar as áreas em que ocorre essa 
mesma distribuição (Nunes, 2007). 
Os métodos de análise de clustering multivariada baseiam-se portanto na determinação de 
clusters utilizando mais do que um conjunto de dados. 
Poderia ser uma mais valia determinar simultaneamente clusters estatisticamente 
significativos para duas ou mais doenças podendo estas estar ou não directamente 
relacionadas, num período de tempo pré-definido. 
 
Kulldorff  introduz como exemplos de aplicação desta metodologia o estudo em simultâneo 
de taxas de incidência elevadas de leucemia e de linfomas; ou a detecção de um surto 
gastrointestinal que possa afectar simultaneamente adultos e crianças. 
Este tipo de análise vem acrescentar mais informação no âmbito da detecção de clusters de 
doenças. Embora a análise uma única doença tenha tamanha importância no entendimento 
da sua etiologia e seus determinantes, pode suceder que se perca informação sobre 
identificação de clusters que, estejam apenas presentes na análise conjunta de mais de uma 
doença (Kulldorff, 2005). Esta metodologia de identificação de clusters é aplicada através do 
software SaTScan (www.satscan.org). 
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2.7. REGISTOS ONCOLÓGICOS DE BASE POPULACIONAL 
2.7.1. IMPORTÂNCIA DOS REGISTOS DE BASE POPULACIONAL E PRINCIPAIS OBJECTIVOS 
Á semelhança de outros países europeus, o cancro em  Portugal continua a ser, 
globalmente, a segunda causa de morte e um problema prioritário de Saúde. 
Para que se possa delinear acções no âmbito do controlo desta doença, é premente 
desenvolver estudos de carácter epidemiológico.  
A constituição de Registos de Cancro de base populacional, de dimensão regional, surge, 
assim, por uma necessidade de informação. 
 
A vigilância epidemiológica do cancro envolve uma actividade sistemática e continuada de 
recolha, tratamento e divulgação de informação acerca das doenças oncológicas e factores 
que com elas se relacionam. Os registos de cancro de base populacional constituem uma 
peça central do sistema de vigilância pelo seu envolvimento na recolha, classificação e 
consolidação da informação relativa a novos casos de cancro, e o seu seguimento ao longo 
da vida.  Pode dizer-se que a grande vantagem dos registos de base populacional resulta da 
sua capacidade de representarem verdadeiramente todo o espectro da doença sendo uma 
extraordinária fonte amostral para a realização de estudos de investigação (por exemplo, 
estudos caso-controlo de base populacional para testar hipóteses etiológicas) recorrendo a 
largas amostras de casos geográfica, clínica e socialmente diversificados.  
 
Os registos oncológicos recolhem e registam  dados sobre a incidência e mortalidade do 
cancro. Dados esses que podem e devem ser usados para comparar valores obtidos com 
esperados, através de estudos de clusters das taxas de incidência para áreas geográficas, 
com o intuito de determinar potenciais áreas de risco. Os Registos de cancro obtêm 
informação sobre os doentes oncológicos (no âmbito da incidência) a partir de diversas 
fontes hospitalares públicas e privadas, centros de saúde e outras instituições de saúde 
principalmente através de consulta dos processos clínicos, e também de relatórios de 
anatomia patológica. A colheita de dados é essencialmente passiva, baseada nas 
contribuições de cada instituição de saúde da área geográfica de cada registo. A 
disponibilização em tempo oportuno de dados robustos relativos à incidência, sobrevivência 
e prevalência do cancro, deverá ser considerada a função mínima destas estruturas 
(Paulino; Nóbrega, 2001). 
 
Miranda (98/99) acrescenta que, para além do estudo das incidências dos tumores por área 
geográfica, por género e por grupo etário, os registos oncológicos de base populacional têm 
ainda como objectivos: 
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 Constituição de uma base de dados para a investigação epidemiológica; 
 Avaliação de programas de rastreio; 
 Avaliação de programas de intervenção; 
 Estudo de tendências e projecções; 
 Planeamento da oferta de serviços; 
 Avaliação da qualidade da prestação de cuidados. 
 
2.7.2. REGISTO ONCOLÓGICO REGIONAL SUL  
Os registos hospitalares de cancro, surgiram em Portugal na década de 70, como estruturas 
indispensáveis para o conhecimento da epidemiologia do cancro.  Os dados que estes 
registos viriam a fornecer seriam cruciais para um conhecimento epidemiológico correcto da 
epidemiologia do cancro que urgia conhecer no nosso país. 
Portugal passa a ter cobertura total mais tarde a partir de 1988, com a Portaria nº. 35/88 de 
16 de Janeiro por Registos de Cancro de Base Populacional, onde se incluem o RORENO, 
o  ROR-Centro e o ROR-Sul, os quais se mantêm até à actualidade. Esta implicaria ainda a 
obrigatoriedade de todos os hospitais centrais e distritais a terem registos e que 
recolhessem dados para o ROR  respectivo. 
Os registos oncológicos hospitalares foram implementados essencialmente para seu próprio 
interesse, em hospitais que espelham o seu funcionamento em termos de patologia 
oncológica (Pinheiro et al., 2000). 
Na zona sul o primeiro registo hospitalar a ser criado foi o do IPO de Lisboa sob a 
responsabilidade do Professor Edward Limbert com os moldes preconizados pelo IARC 
(ROR-Sul, 2008).   
2.7.2.1. CARACTERIZAÇÃO GEO-DEMOGRÁFICA  DA ÁREA GEOGRÁFICA ABRANGIDA PELO ROR-SUL 
Portugal continental está localizado a Sudoeste da Europa, e abrange uma área  de 92 391 
Km2. O território português é composto por três unidades  territoriais: Portugal Continental, a 
Região Autónoma dos Açores e a Região Autónoma da Madeira. 
Administrativamente, Portugal divide-se em 18 distritos, que por sua vez se dividem em 311 
concelhos e estes ainda em freguesias. 
Após a entrada da CEE, foram criadas para fins estatísticos, novas unidades territoriais 




A população estimada a 31 de Dezembro de 2005 foi de 10 569 600 dos quais 5 115 700 
eram indivíduos do sexo masculino e 5 453 800 são do sexo feminino. 
A população encontra-se distribuída assimetricamente, registando uma elevada densidade 
populacional nas zonas costeiras urbanas e uma baixa densidade populacional na região 
interior (Ministério da Saúde, 2007). 
 
A região abrangida pelo ROR-Sul, abrange cerca de 39,500 Km2, ou seja, 50% do território 
Português e compreende uma população de aproximadamente 4,6 milhões de habitantes. A 
região continental inclui as regiões de Lisboa e Vale do Tejo (distritos de Lisboa, Santarém e 
Setúbal), Alentejo (distritos de Portalegre, Évora e Beja) e Algarve (distrito de Faro). A 
região insular é representada pela Região Autónoma da Madeira que é composta pelas 
ilhas da Madeira e Porto Santo (Miranda et al., 2008). 
 
Um estudo mais recente realizado no período de tempo entre 2004-2005  mostra que o total 
da população em risco na área do ROR-Sul é 9 227 320, dos quais 4 464 764 são pessoas 
do sexo masculino e 4 762 556 são do sexo feminino. 
A estrutura demográfica neste período apresenta uma base reduzida e um topo acentuado, 
como é ilustrado na figura em baixo. Este fenómeno deveu-se particularmente ao 
decréscimo dos níveis de fecundidade, de natalidade, mortalidade infantil e crescimento 
natural ao mesmo tempo que se assiste a um acréscimo da esperança média de vida à 
nascença (Miranda, et al., 2011). 
Figura 9 - Estrutura etária 2004-2005 
 
Fonte: Adaptado de ROR-Sul –  Incidência, Sobrevivência e Mortalidade de todos os tumores na 




Importa sublinhar que o presente trabalho abrange apenas a região continental de Portugal  
abrangida. 
2.7.2.2. DESCRIÇÃO DA BASE DE DADOS DO ROR-SUL 
O registo disponibiliza informação utilizada essencialmente para o cálculo da incidência e 
sobrevivência. Essa informação inclui as seguintes variáveis: sexo, data de nascimento, 
distrito de residência do caso, data do diagnóstico, a topografia, a morfologia, o 
comportamento do tumor, a data de fim de seguimento para cada caso e a situação do caso 
(vivo ou falecido) no fim do seguimento. 
 
O esquema de codificação adoptada é o da Classificação Internacional de Doenças para 
a Oncologia, 3ª Edição (ICD-O-3)2. Esta classificação define a localização anatómica, 
histológica e o comportamento de vários tumores.  
 
 Definição de caso  
 
Para entrada no registo é considerado como caso, qualquer tumor maligno primitivo 
diagnosticado, com ou sem confirmação por exames complementares de diagnóstico, em 
indivíduos residentes nos distritos pertencentes à região ROR-Sul.  
 
 Qualidade dos dados do ROR-Sul 
 
Os dados são registados na respectiva base de dados da instituição por cada uma das 
instituições que a integram. Sempre que se mostra insuficiente a recolha de informação 
passiva, uma equipa coordenadora e formada pela estrutura central do ROR, desloca-se 
aos vários serviços de diversos hospitais com a finalidade de obter toda a informação de 





2 O código topográfico (ICD-O-3) do tumor do estômago é C16 e do cancro do pulmão é C34. 
Para mais pormenores acerca desta codificação, consultar o documento Classificação Internacional de Doenças 
para a Oncologia, 3ª Edição (ICD-O-3), em http://whqlibdoc.who.int/publications/2000/9241545348_por.pdf 
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 Exaustividade e Exactidão da base de dados do ROR- Sul 
 
A exaustividade á uma vertente central para a quantificação de incidência devendo ser o 
mais próxima dos 100%. Para avaliar a exaustividade do Registo são realizados 
cruzamentos com bases de dados dos internamentos hospitalares (GDH) e com bases de 
dados de outros serviços, como a farmácia e radioterapia. 
 
Outro parâmetro crucial na qualidade dos dados é a exactidão. Esta representa a  proporção 
de casos com uma determinada característica e que detêm, de facto, essa característica. 
Para a sua avaliação são utilizados os seguintes índices: 
 
• Consistência interna, por cruzamento de campos, nomeadamente idade, 
localização tumoral e tipo morfológico das células, com revisão de casos que 
suscitam dúvidas; 
• Verificação histológica, sempre que há mais que uma Instituição com informação 
discordante, sobre o mesmo caso, este á revisto pelos coordenadores das 
instituições que o registaram; 
• Comparação com os dados do certificado de óbito e do RNU, sempre que se 
verifica uma incongruência, optando-se pela informação registada nesta última; 
• Informação omissa, sempre que haja falta de informação que não permita 
determinar a incidência ou a sobrevivência, é solicitada a informação às instituições 
que registaram o caso. 
• Avaliação de casos prevalentes, com correcção das datas de diagnóstico 
 
Os casos são posteriormente introduzidos num programa IARC-CHECK que avalia a 
consistência dos mesmos, sendo a informação somente analisada quando não se verifique 




3. MEIOS E METODOLOGIA  
3.1. TIPO DE ESTUDO E HIPÓTESES 
O trabalho que aqui se apresenta é um estudo ecológico em que a unidade de análise do  
estudo são os novos casos de ambos os tumores aqui retratado, na população residente 
nas regiões de Lisboa e Vale do Tejo (LVT), Alentejo, Algarve, no período entre 2000 e 
2008. 
Escolheu-se como unidade de observação os concelhos pertencentes a essas regiões. 
Pretende-se com este estudo realizar uma análise no tempo e no espaço das incidências do 
tumor do estômago e do pulmão na região sul de Portugal Continental no período de tempo 
acima referido. 
 
Neste sentido, as hipóteses que o presente estudo coloca são então as seguintes: 
 
 Haverá um padrão homogéneo da distribuição espacio-temporal da taxa de 
incidência do cancro pulmão e do estômago na região e período de tempo  
referentes a este estudo? 
 
 Existirá diferença entre a  distribuição espacio-temporal das incidências do cancro 
do pulmão global e por sexo? 
 
 De forma análoga à questão anterior, haverá diferença entre a distribuição espacio-
temporal das taxas de incidência do estômago global e por sexo?  
 
 Haverá diferenças no padrão da distribuição espacio-temporal conjunta das taxas 
de incidência de ambos os tumores comparativamente com a análise de clustering 
espacio-temporal realizada individualmente para cada um deles. 
  
 Quais os distritos que apresentam taxas de incidência mais e menos elevadas para 
o cancro do pulmão e para o cancro do estômago e qual a evolução dessas taxas 
ao longo dos 9 anos do estudo? 
 
 Qual dos sexos apresenta maior incidência do cancro do pulmão e do estômago? 
 
 Que grupos etários apresentam valores mais elevados de taxas de incidência para 
ambos os tumores? 
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3.2. POPULAÇÃO ALVO DO ESTUDO  
A população residente na área abrangida pelo ROR-Sul era de 4.429.539 e 4.468.217 
habitantes em 2000 e 2001 respectivamente (valores estimados para 30 de Junho).  
 
Para o presente estudo teve-se em consideração o total de 18 984 casos novos de cancro 
do pulmão e do estômago notificados entre o período de tempo 2000 a 2008 registados na 
base de dados do ROR-Sul. 
3.3. FONTES E VARIÁVEIS DE INFORMAÇÃO 
Da informação constante na base de dados do ROR-Sul para o cálculo da incidência dos  
dois tumores foram seleccionadas as variáveis sexo, data de nascimento, ano de 
diagnóstico, a zona de residência (concelho e distrito), no período temporal 2000 a 2008. 
 A população regional e distrital por grupo etário e sexo para o mesmo período foram obtidas 
no Instituto Nacional de Estatística (INE). 
 Importa salientar que a qualidade dos resultados obtidos está dependente da qualidade e 
fiabilidade dos dados disponibilizados pelas fontes produtoras.  
Tabela 3. Variáveis utilizadas na análise descritiva e análise de clusterig espacio-temporal 
Nome Tipo de variável Categorias 
Sexo Nominal Masculino ;Feminino 
Idade Scale 
Grupos de idade 
15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 
40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 
65-69, 70-74, e 75+. 
 
Ano de diagnóstico Data 2000, 2001, …, 2008 
Distrito Nominal Lisboa, Santarém, Setúbal Portalegre, Évora, Beja e Faro 
Concelho Nominal 109 concelhos pertencentes à região abrangida pelo ROR-Sul 
 
3.4. ESCALAS DE ANÁLISE 
Embora os dados pudessem ser trabalhados ao nível de freguesia, esta não seria a escala 
ideal devido ao número de novos casos ser muito reduzido. Deste modo o  nível de 
desagregação geográfica seleccionado para este estudo foi o concelho. A vantagem de se 
usar esta escala é a de não existir fuga de informação como acontece quando a escala de 
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análise é mais abrangente (por exemplo ao nível do distrito ou NUT III), eliminando 
simultaneamente a instabilidade de resultados estatísticos quando se trabalha com número 
de casos e populações demasiado reduzidos (como seria o caso das freguesias). 
Importa ainda sublinhar que, toda a informação proveniente do estudo e suas conclusões só 
poderão ser aplicadas ao nível do concelho, não se devendo inferir para outros níveis de 
desagregação geográfica . 
O período temporal escolhido foi 2000 a 2008, pois era aquele que até à data da pesquisa 
teria a informação necessária completa e disponível na base de dados do ROR-Sul. 
3.5. INSTRUMENTOS DE ANÁLISE 
Para a execução deste trabalho foram utilizados essencialmente três softwares.  
 
o A determinação da distribuição das taxas de incidência para os dois tipos de tumores 
do estudo por sexo, por grupos etários e por ano realizou-se no programa informático 
Excel. 
 
o A análise clustering espacio-temporal foi executada com auxílio do programa 
SaTscan desenvolvido por Martin Kulldorff. 
 
o Os resultados da análise espacio-temporal foram posteriormente utilizados para 
mapear os clusters, através do programa EpiInfo. 
3.6. ANÁLISE  DE DADOS 
3.6.1. ANÁLISE DESCRITIVA 
Foi realizada uma análise descritiva da população em estudo segundo as algumas variáveis 
sócio-demograficas: 
 
 Sexo: Pretendeu-se, analisar a distribuição das taxa de incidência de ambos os tumores 
em indivíduos do sexo masculino e feminino; 
 
Idade: Pretendeu-se fazer uma caracterização das taxas de incidência segundo grupos de 
idade. Foram formados treze grupos etários.  
 
Ano de diagnóstico: Foi escolhido um espaço temporal de nove anos (entre 2000 e 2008). 
A análise da incidência foi efectuada ao nível global e em cada ano separadamente. 
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Área geográfica: A análise descritiva foi concebida ao nível do distrito, uma vez que o 
número de concelhos (109) é demasiado elevado para tornar esta análise exequível. 
3.6.2. TAXAS DE INCIDÊNCIA 
Visando os objectivos do presente trabalho foram calculadas as taxas de incidência brutas e 
específicas para o cancro do estômago e do pulmão. Estas representam medidas de risco e 
não permitem comparar incidências entre as populações que apresentem características 
diferentes ao nível do sexo e estrutura etária. 
Com isto pretende-se determinar áreas geográficas de elevado risco (estatisticamente 
significativas) para o desenvolvimento do cancro do pulmão e do estômago. 
3.6.3. ANÁLISE DE CLUSTERING  ESPACIO-TEMPORAL 
Como já fora referido anteriormente, O scan estatístico realiza a comparação dos 
parâmetros das vária janelas formadas com os parâmetros das áreas vizinhas, procurando 
evidência estatística dessa diferença, podendo recorrer a vários tipos de modelos 
probabilísticos, como sejam os modelos de Poisson,  de Bernoulli, entre outros.  
O  modelo probabilístico aqui utilizado foi o de Poisson , por ser o que  representa o número 
de acontecimentos ocorridos num determinado período de tempo. O sistema de 
coordenadas utilizado foi o Cartesiano. 
O que se pretende testar é se a distribuição das incidências do cancro do estômago e do 
pulmão são casuais no tempo e no espaço, ou se, contrariamente ,são identificados clusters 
no período temporal e área geográfica em estudo.  
Deste modo, como hipótese nula H0 tem-se a  igualdade das distribuições e como  hipótese 
alternativa H1, a  diferença das mesmas. 
No que respeita à análise da distribuição das taxas de incidência conjuntas do cancro do 
tumor e do estômago realizou-se uma análise multivariada no programa SaTscan. 
O principio metodológico que está na base desta análise é idêntico ao da análise de 
clustering espacio-temporal individual. 
Para a análise de resultados apenas se teve em consideração os clusters estatisticamente 
mais significativos, ou seja, aqueles cujo valor de output do teste fosse <0,001(valor de p 
estatisticamente significativo). 
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As áreas geográficas consideradas como potenciais zonas de risco para ambos os tumores 
em análise, foram posteriormente mapeadas com o auxílio do programa EpiInfo. 
3.6.4. RELAÇÃO ENTRE AS TAXAS DE INCIDÊNCIA DOS TUMORES DO CANCRO E DO PULMÃO E 
OS FACTORES DE RISCO  
Pelo facto de não existir informação disponível que possibilita-se o cumprimento do quarto 
objectivo inicialmente proposto para o presente estudo, descrevem-se apenas, neste ponto, 
os procedimentos metodológicos que seriam realizados se o mesmo fosse possível 
concretizar. 
Como a metodologia seria idêntica para os dois cancros em estudo, cita-se apenas um, o 
cancro do pulmão. 
Em primeira instância e para seleccionar os factores de risco maioritariamente associados 
ao tumor do pulmão, realizaria uma intensa e paciente pesquisa bibliográfica sobre esta 
temática. 
Contudo, sabendo que existem, ou melhor, sabendo que podem existir diferenças desses 
factores entre as várias regiões, seria peremptório testar, se em Portugal Continental a 
existência de associação entre os factores seleccionados e o tumor referido.  
 
No sentido de determinar qual a metodologia adequada para realizar a correlação 
propriamente dita, teria de fazer-se primeiramente um teste à normalidade (teste de 
Kolmogorov-Smirnov). 
Os valores da probabilidade obtidos para este teste determinariam qual das metodologias  
correlacionais se teria de aplicar entre cada factor e as taxas de incidência do pulmão. 
Em termos estatísticos, às variáveis cujos os valores de p-value encontrados rejeitassem a  
hipótese nula H0, indicando a não normalidade nas distribuições das mesmas variáveis 
realizaria o teste de correlação não paramétrico de Spearman. Às variáveis que não 
rejeitassem a normalidade das distribuições aplicaria o teste paramétrico de Pearson 
(Nunes; Afonso, 2011). 
 
Partindo desta análise poder-se-á seleccionar e considerar para efeitos de análise de 
clustering espacio-temporal, apenas as variáveis que apresentassem uma associação 
estatisticamente significativa com as taxas de incidência do pulmão. 
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3.6.4.1. ANÁLISE DE CLUSTERING ESPACIO-TEMPORAL PARA OS FACTORES DE RISCO DO CANCRO DO 
PULMÃO 
Primeiramente seria criada uma base de dados para cada factor de risco seleccionado, 
necessária para a utilização e respeitando  as normas do programa StatScan. 
De seguida procedia-se à análise espaciotemporal dos factores de risco seleccionados.  
Consideravam-se como  clusters aqueles cujo valor de p fosse <0,001. 
Seguidamente no programa Excel construir-se-ia uma tabela onde constassem os concelhos 
que pertenciam e os que não pertenciam (aqueles cujo valor da probabilidade fosse < 
0,001). Para os primeiros atribuía-se, por exemplo, o valor 1 e aos segundos o valor 0. 
3.6.4.2. CONSTRUÇÃO DO INDICADOR DE RISCO 
Para a construção do indicador de risco seria elaborada uma tabela cujas linhas seriam os 
concelhos (incluindo clusters e não clusters) e as colunas corresponderiam aos vários 
factores de risco, aos quais seria atribuído o valor 1 se estes fossem considerados clusters, 
e o valor 0 seria atribuído aos concelhos considerados não clusters, para cada factor de 
risco. De seguida seria realizado o somatório das linhas da tabela que iria auxiliar na 
construção do indicador “,risco” em que se iriam atribuir valores desde 0 (não pertenciam a 
nenhum cluster dos factores de risco em análise) até um valor X (pertenciam a todos os 
clusters), com o intuito de destacar quais os concelhos que integravam o maior número de 
clusters de factores de risco. Posteriormente no sentido de determinar a existência ou não 
de correlação entre o indicador risco e a taxas de incidência do cancro do pulmão, seria 
aplicado novamente um teste de correlação (Teste de Spearman) (Maroco, 2007). 
3.6.4.3. DETERMINAÇÃO DE POTENCIAIS ÁREAS DE RISCO 
Com a finalidade de determinar quais as  áreas de risco e áreas de não risco, seria 
elaborada uma tabela de contingência bidimensional a partir dos resultados da análise de 
clusterig das taxas de incidência do cancro do pulmão no período de tempo considerado e 
os resultados do indicador de risco. O número de hipóteses geradas seriam tantas quanto o 
número de factores de risco. 
Exemplificando, na  primeira hipótese estavam incluídos as áreas de risco ou concelhos cujo 
resultado no indicador de risco fosse superior a 1, na segunda hipótese incluíam-se os 
concelhos com indicador de risco superior a 2, e assim sucessivamente. 
A elaboração destas tabelas seria indispensável no cálculo do valor de corte mais adequado 
para a selecção de potenciais áreas de risco no desencadeamento da doença. 
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Os resultados obtidos desta análise quer para os factores de risco quer para as áreas de 
risco consideradas, seriam cartografados recorrendo às técnicas de mapeamento 
previamente aqui citadas.  
A figura que se segue pretende esquematizar o conjunto de procedimentos e metodologias 
que seriam realizados caso existissem dados referentes aos factores de risco para o 
cumprimento deste objectivo. 
 
Figura 10 - Procedimentos metodológicos na análise de correlação entre o cancro do pulmão e principais 
factores de risco3 
 
 




para o   cancro do estômago mas com os principais  factores de  risco associados a este cancro. É  importante 
referir que os  factores de  risco acima  indicados  são os mais  comummente associados ao cancro do pulmão 
segundo a  literatura.  
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4. RESULTADOS  
4.1. CANCRO DO ESTÔMAGO 
Neste trabalho efectuado ao nível da região sul em Portugal Continental procurou-se em 
primeiro lugar realizar um estudo descritivo da população abrangida, através da análise de 
padrões de incidência para os dois tumores em análise, segundo alguns factores sócio-
demográficos como a idade, sexo, local de residência (distrito) e ano. De seguida procedeu-
se à análise espacio-temporal da distribuição das taxas de incidência dos mesmos tumores 
na região abrangida pelo ROR-Sul no período de 2000 e 2008. 
4.1.1. ANÁLISE  DESCRITIVA 
Figura 11 - Número de casos novos para o cancro do estômago por género no período 2000-2008 
 
 
De acordo com a Figura 11, o número total de novos casos registados em 2000-2008 para o 
cancro do estômago nas mulheres foi 3 259 e nos homens 5 345 ,o que perfaz um total de 8 
604 novos casos.  
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A Figura 12, evidencia diferenças na estrutura demográfica da população entre os 7 distritos 
da região ROR-Sul, notando-se uma estrutura mais envelhecida nos 3 distritos pertencentes 
à região do Alentejo (Beja, Évora e Portalegre) em comparação com as restantes.  
 




Em termos comparativos o gráfico que representa o número de novos casos do estômago 
em 2000, revela que a maioria dos distritos, exceptuando os distritos de Santarém e de 
Lisboa (na faixa etária dos 40-74), detêm um valor inferior de novos casos para este tumor 
relativamente ao ano 2008. 
Figura 14 -  Incidência do cancro do estômago por distrito entre 2000-2008 (/105 habitantes) 
 
 
Partindo de uma análise geral, ao nível do distrito, observou-se que em todos eles existem 
oscilações mais ou menos acentuadas nas taxas de incidência do cancro do estômago para 









































































O distrito de  Portalegre apresentou taxas de incidência mais elevadas entre anos de 2001 a 
2005, registando um valor máximo de 68,21/105 em 2001. 
Évora apresenta um  valor máximo de incidência de 57,65/105 em 2005, e embora este valor 
tenha sofrido um decréscimo no ano seguinte, segundo o gráfico, em 2002 volta a aumentar 
mantendo-se esta tendência nos últimos 2 anos registados.  
De acordo com o mesmo gráfico, o distrito de Beja, no ano de 2001 registou o valor máximo 
de incidência 77,61/105, embora este valor tivesse vindo a diminuir consideravelmente até 
2004, ano em que o valor de incidência é o mais baixo dos 9 anos. Para Santarém, o ano 
cuja incidência do cancro do estômago foi mais elevada é em 2003 com o valor de 
57,59/105, sendo o mais baixo em 2007 (40,25/105). 
Os distritos de Lisboa e Setúbal apresentam ambos o valor mais elevado de incidência para 
este cancro em 2000, com os valores de 45,68/105 e 55,20/105, respectivamente. Lisboa nos 
restantes anos apresenta os declínio pouco acentuado deste valor até 2007 onde se regista 
um novo aumento. Relativamente ao distrito de Faro o valor mais elevado de incidência foi 
registado em 2002 com o valor de 45,83/105. 
Figura 15 - Incidência do cancro do estômago por ano e por sexo (/105 habitantes) 
 
 
De acordo com a Figura 15, os homens apresentaram taxas de incidência mais elevadas 
para o cancro do estômago quando comparado com as mulheres, em todos os anos do 
estudo. Importa referir que para estes, houve um decréscimo em 2005, e que desde então 
até 2008 parece existir uma estabilização das taxas de incidência. No caso das mulheres 
apesar de se verificarem oscilações pouco evidenciadas entre 2000 e 2007, notou-se um 
































































































































































































































































































































































































Da análise aos gráfico das incidências do cancro do estômago de acordo com os vários 
grupos etários, constatou-se que os valores aumentam com o avanço da idade, atingindo os 
valores mais altos na faixa etária dos 75+. Os valores de incidência registados para os 
homens e para as mulheres nesta faixa etária foram 718,0/105 e 508,0/105, respectivamente. 
No geral, verificou-se ainda que é no sexo masculino que as taxas são mais elevadas para 
todos  grupos de idade. 
4.1.2. ANÁLISE DE CLUSTERING ESPACIO-TEMPORAL DA INCIDÊNCIA DO CANCRO DO 
ESTÔMAGO GLOBAL E POR SEXO. 
Para a análise de clustering espacio-temporal dos dois cancros são apenas considerados os 
clusters com valores estatisticamente significativos (p< 0,001). Os dados utilizados para esta 
análise são o número de novos casos do estômago diagnosticados e registados na base de 
dados do ROR-Sul entre 2000 e 2008, e a população residente na zona abrangida pelo 
ROR ao nível do concelho, no período de tempo considerado. Para a realização da mesma 

























































































































































































































Da análise de clustering do cancro do estômago resultaram 3 clusters. O primeiro cluster é 
constituído pelos concelhos de Alcanena, Torres Novas e Santarém e apresenta um valor de 
risco relativo igual a 2,04 ; o segundo cluster é constituído por um vasto conjunto de 
concelhos (22 no total)  pertencentes essencialmente às regiões do Alentejo, Península de 
Setúbal e Interior Algarvio (Santiago do Cacém, Sines, Grândola, Aljustrel, Ferreira do 
Alentejo, Odemira, Ourique, Alcácer Sal, Castro Verde, Alvito, Viana do Alentejo, Beja, 
Cuba, Almodôvar, Setúbal, Monchique, Aljezur, Palmela, Sesimbra, Vendas Novas, Silves e 
Vidigueira, registando-se neste aglomerado um risco relativo de 1,40. O primeiro cluster é 
identificado entre 2005 e 2008, e o segundo entre 2000 e 2003. 
O terceiro cluster abrange 9 concelhos da região do Alentejo, que são: Marvão, Castelo de 
Vide, Portalegre, Crato, Nisa, Arronches, Alter do Chão, Monforte e Fronteira, no período de 
tempo entre 2000 e 2003, e com um valor de risco relativo de 2,06.   
Os clusters obtidos da análise de clustering por sexos foram os mesmos da análise global. 



























1 15382.86 2005-2008 2,01 2,04 
2 78439.11 2000-2003 1,37 1,40 
3 43074.44 2000-2003 2,05 2,06 
Cluster 1 (2005-2008) 
Cluster 2 (2000-2003) 
       Cluster 3 (2000-2003) 
Legenda: 
Figura 17 - Clusters espacio-temporal do cancro do estômago, baseado na 
taxa de incidência 2000-2008 (10-5; p< 0,001) 
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4.2. CANCRO DO PULMÃO 
4.2.1. ANÁLISE DESCRITIVA 
Figura 18 - Número de casos novos do cancro do pulmão por sexo no período de 2000-2008 
 
 
De acordo com a Figura 18 o número total de novos casos registados em 2000-2008 para o 
cancro do pulmão nas mulheres foi 2 055 e nos homens o valor determinado é 8 325 o que 
faz um total de casos igual a 10 380.  




Da análise à Figura apresentada em cima, verificou-se que para o ano 2000 os distritos de 
Évora, Faro e Santarém registavam um número inferior de casos novos nos três grupos de 
idade, em relação ao ano de 2008. O cenário é inverso para o distrito de Santarém. No caso 
de Lisboa em 2008, o número de casos é mais baixo para o grupo dos 75+  e mais elevada 

















































Figura 20 - Incidência do cancro do pulmão por distrito entre 2000-2008 (/105 habitantes) 
 
 
Os distrito de Évora e Santarém são aqueles que apresentaram as taxas de incidência mais 
baixas para o cancro do pulmão entre 2000 e 2005, com valor máximo de 56,12/105 em 
2005 para o primeiro e 53,15/105 em 2006 para o segundo. Os distritos de Beja e Portalegre 
são os que registaram maiores oscilações. Portalegre é dos sete distritos, aquele que 
apresentou o valor mais elevado de incidência (78,13/105), sendo esse valor referente ao 
ano de 2005. 
O distrito de Lisboa apresentou um declínio da incidência a partir de 2000 até 2006 com 
valores que oscilam entre 53,88/105 e 47,10/105, ocorrendo em 2007 um aumento desse 
valor (65,69/105). 
Setúbal atingiu o valor mais alto de incidência em 2005 (56,16/105), valor esse que sofreu 
um decréscimo gradual nos últimos três anos.  
Faro revelou o valor de incidência mais elevado em 2008 (62,74/105) após os dois anos 
anteriores terem registado os valores mais baixos dos 9 anos. 






















































A análise realizada por sexo revelou existir uma diferença evidente de valores da taxa de 
incidência do cancro do pulmão entre ambos, sendo o sexo masculino aquele que maiores 
oscilações e que detém os valores mais elevados em todos os anos. O valor máximo 
verificado para a taxa de incidência do cancro do pulmão para os homens foi 342/105, 
enquanto que para as mulheres foi 69/105, ambos registados no ano de 2005. De acordo 
com a Figura 21 constatou-se um declínio embora pouco acentuado da incidência no sexo 
feminino, em 2008, enquanto que para os homens o cenário é inverso, ou seja, os valores 
registados em 2008 são superiores ao ano transacto.  



















































































































































































































































Após análise dos gráficos das taxas de incidência do cancro do pulmão por os grupos de 
idade, verificou-se que é essencialmente a partir da faixa etária dos 34-39 anos que se 
registam os primeiros casos de incidência (embora sejam valores muito baixos) em ambos 
os sexos. O aumento das taxas é proporcional ao aumento da idade, destacando-se a faixa 
etária dos 75+ com os valores mais elevados quer para os homens quer para as mulheres. 
É também de salientar a marcada diferença entre ambos os sexos. Os valores da incidência 
para sexo masculino varia entre os valores 3,0 e 767/105 enquanto que as mulheres 
































































































































































































































































































































































4.2.2. ANÁLISE DE CLUSTERING ESPACIO-TEMPORAL  DA INCIDÊNCIA DO CANCRO DO 
PULMÃO GLOBAL E POR SEXO. 
Como resultado foram identificados 2 clusters: um é composto por 4 concelhos (Oeiras, 
Amadora, Lisboa e Cascais), e o outro é o concelho de Santarém, para o período de tempo 
2007-2008 com os valores de risco relativo de 1,63 e 2,44 respectivamente.  
Os clusters resultantes da análise de clustering espacio-temporal por sexo foram 
coincidentes com os da análise global. 
 









Figura 23 - Clusters espacio-temporal do cancro do pulmão, baseado na taxa de incidência 2000-2008 (10-























1 10882.72 2007-2008 1,58 1,63 
2 - 2005-2008 2,41 2,44 
    Cluster 1 (2007-2008) 
         Cluster 2 (2005-2008) 
Legenda: 
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4.2.3. ANÁLISE DE CLUSTERING ESPACIO-TEMPORAL CONJUNTA DAS TAXAS DE INCIDÊNCIA 
DOS CANCROS PULMÃO E ESTÔMAGO. 
Da análise espacio-temporal conjunta das taxas de incidência de ambos os tumores 
resultaram 3 clusters: o primeiro compreende os concelho de Oeiras, Amadora, Cascais e 
Lisboa com um valor de risco relativo de 1,11; o segundo cluster é constituído pelo concelho 
de Santarém com um risco relativo de 2,35. O primeiro cluster foi identificado entre 2007 e 
2008, e o segundo entre 2005 e 2008. 
O terceiro cluster é composto por um total de 61 concelhos, sendo a grande maioria 
pertencentes à região do Alentejo. Este cluster foi registado no ano de 2001 e apresenta um 
valor de risco relativo de 1,51.   
 
Tabela 6 - Resultados da análise de clustering espacio-temporal conjunta do cancro do pulmão e do 









Figura 24 - Clusters resultantes da análise de clustering espacio-temporal conjunta das taxas de 














1 10882.72 2007-2008 1,10 1,11 
2 - 2005-2008 2,33 2,35 
3 133431.27 2001 1,49 1,51 
Cluster 1 (2007-2008) 
Cluster 2 (2005-2008) 
       Cluster 3 (2001) 
Legenda: 
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5. DISCUSSÃO DE RESULTADOS 
O número total de casos novos diagnosticados e registados no ROR-Sul do cancro do 
estômago para o período 2000 a 2008 foi 8 604 dos quais 62% foram diagnosticados nos 
homens (5 345 casos) e 38% nas mulheres (3 259 casos). 
A análise das incidências do carcinoma do estômago realizadas ao nível do distrito e por 
cada ano, revelou a existência de oscilações desses valores nos nove distritos, não se 
verificando um padrão homogéneo da distribuição da doença. Os valores globais da taxa de 
incidência  variam entre 28,29/105 e  77,71/105. O valor mínimo de incidência para o tumor 
do estômago pertence ao distrito de Évora em 2002, e o valor máximo ao distrito de Beja no 
ano de 2001. 
Da análise descritiva das taxas de incidência deste tumor por distrito, constatou-se que os 
valores mais elevados de incidência registaram-se nos cinco primeiros anos do estudo, e 
correspondem aos distritos de Beja e Portalegre. Contrariamente, o distrito de Lisboa para o 
mesmo período é o distrito que apresenta taxas de incidência mais baixas e onde as 
oscilações desses valores são menos acentuadas.  
 
Os resultados revelados pelo presente estudo parecem estar em concordância com  
resultados de estudos anteriores descritos na literatura nacional, os quais revelaram de 
forma geral, um padrão de heterogeneidade geográfica na distribuição da doença 
oncológica (Miranda et al., 2008; Miranda et al., 2011). 
 
Um estudo publicado pelo IARC, intitulado “Cancer in Portugal” demonstrou que as taxas de 
mortalidade para o cancro do estômago eram diferentes entre as várias regiões. Essas 
diferenças pareciam estar directamente relacionadas com os hábitos e costumes inerentes a 
cada região (IARC, 2000). 
 
E. Buiatti citado por Pinheiro (2000), refere que o risco de cancro do estômago é aumentado 
pelo consumo de alimentos que eram conservados em sal ou vinagre e também pela 
ingestão permanente de carnes e enchidos fumados.  É de nosso conhecimento que apesar 
de hoje em dia o método da conservação dos alimentos pelo sal já não ser uma prática 
comum, no Alentejo, o consumo dos fumados ainda está bem enraizada na tradição desta 
zona do país.  
 
J. Cruz citado por Dias (1994) realizou um estudo ecológico em Portugal que relacionou a 
mortalidade com perfis nutricionais ao nível do distrito, o qual demonstrou que a mortalidade 
por cancro do estômago era dominante em distritos caracterizados por um nível 
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socioeconómico baixo, nos quais a ingestão do sal e de bebidas alcoólicas é também mais 
elevada.  
 
Outros estudos consideraram que o consumo de bebidas alcoólicas, classe social e níveis 
de educação baixos potenciam o risco de desenvolvimento do cancro do estômago e, que 
relativamente ao consumo de vinho per capita, por distrito, observou-se uma distribuição 
geográfica similar à mortalidade por este tipo de tumor.  
Estes hábitos ou padrões de vida predominam maioritariamente nas zonas interiores e rurais 
do país, corroborando os resultados obtidos da análise da incidência deste tumor ao nível 
distrital, aqui realizada, em que a região que apresenta maiores valores de incidência é o 
Alentejo.  
 
Da análise realizada por sexo, verificou-se que a incidência do cancro do estômago nos 
nove anos do estudo é mais acentuada no sexo masculino do que no sexo feminino. Os 
valores das taxas de incidência nos homens variam entre 201/105 e 235/105, sendo o 
primeiro registado em 2008 e o segundo em outros quatro anos do estudo (2001, 2002, 
2003 e 2005), enquanto que para as mulheres o valor mínimo de incidência encontrado foi 
99/105 e o valor máximo 152/105, registados em 2002 e 2001 respectivamente. 
 
Estes resultados são semelhantes aos de estudos realizados a nível internacional, em que, 
de forma geral, a incidência do cancro do estômago é cerca duas vezes mais elevada no 
homem que na mulher (IARC, 2011). 
 
A partir da observação dos gráficos respeitantes à análise da incidência efectuada por 
grupos etários em cada ano e período global, constatou-se que os valores de incidência 
aumentam progressivamente com a idade.  
Verificou-se que os mesmos valores são mais elevados a partir da sexta década de vida, 
atingindo valores máximos no grupo de idade dos 75+. O valor mais alto de taxa de 
incidência determinado neste grupo foi 93,94/105 no ano de 2001, para indivíduos do sexo 
masculino. Para o mesmo ano e faixa etária o valor de incidência nas mulheres foi 
71,38/105, também ele o mais elevado de todos os anos do estudo. 
 
No que concerne à análise de clustering espacio-temporal aqui apresentada, evidenciou-se, 
como era expectável, disparidades no padrão de distribuição geográfica das taxas de 
incidência para o cancro do pulmão e do estômago na região abrangida pelo estudo. 
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Como já vimos no capítulo anterior, da análise de clustering efectuada para o cancro do 
estômago resultaram três clusters. A maioria dos concelhos pertencem à região do Alentejo, 
embora existam igualmente concelhos pertencentes à região do interior Algarvio. Estes 
achados são coincidentes com o descrito na literatura relativamente à concentração de 
factores de risco associados ao desenvolvimento deste carcinoma nesta zona do país, 
nomeadamente nível sócio-económico baixo, consumo excessivo de álcool (essencialmente 
vinho) e de carnes fumadas, ao qual se associam ainda o envelhecimento da população. 
 
Relativamente ao cancro do pulmão, a análise descritiva demonstrou um total de 10 380 
casos novos no período de 2000 a 2008, dos quais 80% representam o sexo masculino (8 
325 casos) e 20% o sexo feminino (2 055 casos). 
 
Os resultados obtidos das taxas de incidência para o cancro do pulmão por distrito 
demonstraram, à semelhança do cancro do estômago, variações significativas. Os valores 
globais variaram entre 27,40/105 e 78,13/105. Estes foram encontrados em Évora no ano de 
2002 e em Portalegre em 2005, respectivamente. 
Constatou-se que nos primeiros cinco anos do estudo Évora e Santarém são os distritos que 
apresentam taxas de incidência menores comparativamente com os restantes. 
Faro, Lisboa e Setúbal são os distritos que demonstraram menores variações nos valores 
das taxas de incidência, sendo o  valor mínimo 45,94/105, (para Faro em 2007) e o valor 
máximo 66,16/105 (para Setúbal em 2005).  
 
Quando se analisou a incidência por sexo verificou-se que esta é cerca de cinco vezes mais 
elevada nos homens em comparação com às mulheres. 
Este aspecto é explicado pelo facto dos homens apresentarem um exposição mais precoce 
e mais prevalente ao fumo do tabaco (Last.; Wallace, 2007). 
Apesar disso, existem estudos que demonstraram que a incidência do cancro do pulmão 
está a diminuir nos homens e a aumentar nas mulheres (ACS, 2011). 
 
Da observação aos gráficos realizados para a incidência por grupos etários constatou-se  
que esta aumenta com a idade, e que os valores mais elevados de incidência surgem a 
partir de sexta década de vida atingindo o valor máximo na faixa etária dos 75+. 
No grupo de idade dos 60-64 anos o valor da incidência é 354,83/105, enquanto que o valor 




A idade constitui um factor de risco bem documentado para uma grande variedade de 
tumores incluindo o do pulmão (Dennis;Lynch;Smith, 2007). 
Um estudo conduzido por Moreira  em 2009 concluiu que o número de casos diagnosticados 
em idades inferiores a 50 anos de cancro do pulmão é de 5-10%. Acrescenta ainda que nos 
homens há um predomínio na sexta década e nas mulheres na sétima década de vida. E 
que o aumento da sua incidência (0,5% ao ano) ocorre, em paralelo, com o aumento do 
consumo de tabaco, embora o envelhecimento seja igualmente um factor preponderante.  
B. Parente e colaboradores citado por Moreira (2009) referem que, num estudo realizado em 
Portugal durante 3 anos (2000/2002), pela Comissão de Trabalho de Pneumologia 
Oncológica da Sociedade Portuguesa de Pneumologia em 22 hospitais, de um total de 4 
396 doentes com cancro o pulmão, 81,8% são do sexo masculino e 18,2% do sexo 
feminino, com uma média etária de 64,49 ± 11,28 anos. 
Comparando os resultados deste estudo com o que aqui se desenvolveu, pode-se 
igualmente verificar que os valores percentuais das taxas de incidência do cancro do pulmão 
por sexo são semelhantes (80% casos em homens e 20% de casos em mulheres). 
  
Um outro aspecto que é importante aqui clarificar e que pode influenciar de alguma forma 
estes resultados, está relacionado com a melhoria das condições de vida e das descobertas 
terapêuticas, que contribuíram para o aumento da esperança média de vida, havendo assim 
um envelhecimento progressivo da população, levando ao aumento da prevalência do 
tumor. 
 
Como já referido anteriormente, as diferenças registadas entre idades e entre sexos podem 
explicar-se pelo hábito de fumar se ter iniciado nos anos 60 e, no início, quase 
exclusivamente nos homens. A prevalência do tabagismo na população aumentou até 
meados da década de 80, tendo então estabilizado. A partir dessa década, a percentagem 
de mulheres fumadoras começou a ser significativa. Na última década, a prevalência do 
consumo de tabaco nos homens mostrou um ligeiro declínio, enquanto que o cenário é o 
inverso para o sexo feminino.  
 
O estudo desenvolvido pelo Departamento de Estudos e Planeamento em Saúde  entre 
1988 e 1997, já aqui mencionado, concluiu que o consumo de tabaco estava a aumentar 
nas mulheres jovens principalmente na faixa etária dos 25-39 anos, especialmente, na 
região de Lisboa. 
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De acordo com o aqui exposto, pode-se sumarizar que os factores sócio-demográficos como 
a idade, o género, a área geográfica constituem factores de risco no âmbito das neoplasias 
malignas do estômago e do pulmão.  
 
Da análise de clustering espacio-temporal para o cancro do pulmão resultaram dois clusters, 
em que num deles os concelhos encontrados pertencem à zona da grande Lisboa 
(Amadora, Cascais, Oeiras e Lisboa). 
 
Pelo que fora demonstrado pelo presente estudo, e igualmente por inúmeros estudos já aqui 
referenciados, o cancro do pulmão  tem maior incidência nos grandes centros urbanos. Este 
facto parece ser resultado de uma maior prevalência da exposição aos factores de risco 
correlacionados com este tipo de cancro.  
É sabido que factor etiológico major do cancro do pulmão é o tabagismo, sendo responsável 
por cerca de 90% dos casos, mas nem todos os fumadores desenvolvem este cancro, o que 
sugere que vários factores de risco estão na base da etiologia deste tumor.  
 
Vários estudos relacionaram igualmente o tabagismo passivo e a exposição ocupacional a 
agentes cancerígenos, como o radão, certos compostos químicos  orgânicos, como o 
benzeno, o arsénio e os asbetos, com este carcinoma, apresentando estes factores de risco 
um papel preponderante (particularmente em fumadores) no desenvolvimento desta 
neoplasia maligna (Sotto-Mayor, 2006). 
 
Por outro lado, não se tem atribuído tanta importância à  poluição urbana em ambiente 
exterior como factor de risco no desenvolvimento deste cancro. Contudo existem estudos 
recentemente desenvolvidos a nível europeu que estimam que cerca de 5% das neoplasias 
malignas do pulmão são atribuídas à exposição à poluição ambiental urbana (Last; Wallace, 
2007). 
 
Quando se procedeu à distribuição espacio-temporal por sexo, com a finalidade de verificar 
se existiam diferenças nas distribuições, isto é, se existem clusters distintos entre esta  
análise e a global, verificou-se que os clusters resultantes são coincidentes em ambas, quer 
para o cancro do estômago como para o cancro do pulmão. 
   
Da análise de clustering espacio-temporal conjunta das taxas de incidência para estes dois 
carcinomas resultaram três clusters. Constatou-se que dois dos clusters são idênticos aos 
determinados pela análise da incidência para o cancro do pulmão, com os mesmos 
concelhos no mesmo período temporal. Para além destes tem-se um terceiro cluster 
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determinado no ano de 2001 que abrange um total de 61 concelhos. Destes 27 são comuns 
ao segundo e terceiro cluster encontrados na análise do cancro do estômago. Os restantes 
concelhos (35) são concelhos maioritariamente da região do Alentejo, e alguns da região do 
Algarve. 
 
Embora saibamos que os tumores e de uma forma geral, têm causa multifactorial, muitos 
desses factores são comuns aos vários tipos de neoplasias malignas. 
Sabe-se que o tabaco, o álcool, e a dieta alimentar são alguns exemplos de factores de 
risco comuns para o carcinoma do pulmão e do estômago, cada um contribuindo de forma 
mais ou menos acentuada para o seu desenvolvimento. 
 
A metodologia de análise multivariada que permite a análise conjunta de duas (ou mais) 
doenças distintas no tempo e no espaço, e que é ainda pouco explorada pelos 
investigadores, permite dar a conhecer padrões de distribuição de mais de uma doença, 
podendo levar a uma reflexão mais aprofundada dos determinantes etiológicos associados 
















6. CONCLUSÕES  
Nos dias de hoje, apesar dos esforços consideráveis envidados no domínio da investigação 
e do tratamento, o cancro continua a ser grave problema de saúde pública com tendência a 
agravar. Para o controlo desta epidemia, urge conhecer-se a sua dinâmica e variabilidade 
geográfica, sendo fundamental um paciente trabalho de ligação da informação demográfica 
e sanitária com os modernos recursos dos sistemas de informação geográfica e das 
ferramentas estatísticas espaciais existentes. Desde à muito que se tem conhecimento do 
padrão heterogéneo da doença oncológica em Portugal e no mundo. 
Da análise dos resultados do presente estudo, concluiu-se que existe uma marcante 
heterogeneidade da incidência do cancro do pulmão e do estômago entre as diferentes 
regiões da zona sul do país.  
Os cluster resultantes da análise espacio-temporal para o cancro do estômago incluem na 
grande maioria concelhos pertencentes à região do Alentejo. A mesma análise realizada 
para o cancro do pulmão demonstrou que os clusters são formados essencialmente por 
concelhos pertencentes à zona da grande Lisboa. 
Em termos gerais, a região que se considera com maior risco para o desenvolvimento do  
cancro do estômago é a região do Alentejo, enquanto que o distrito de Lisboa é aquele que 
apresenta maior risco para o desenvolvimento do cancro do pulmão.  
Encontrar explicações convincentes para as diferenças regionais observadas para tipos 
específicos de cancro não é uma tarefa simples, pois os inquéritos populacionais sobre 
incidência/prevalência de factores de risco são raros e, também, os estudos epidemiológicos 
de cunho etiológico na área da oncologia são ainda pouco frequentes em Portugal. 
 
Pode afirmar-se que o estudo aqui apresentado revelou diferenças particulares quanto às 
incidências do carcinoma do estômago e do pulmão, quer do ponto de vista quantitativo 
como qualitativo.  Estas diferenças encontradas, podem ser consideradas como um reflexo 
dos estilos de vida e de outros factores sócio-demográficos particulares das diferentes 
zonas do país. De facto distribuição geográfica de ambas as doenças aqui em estudo, vem 
de certo modo enfatizar os resultados de estudos acerca da variabilidade geográfica dos 
factores de risco da doença. 
O controlo da doença oncológica pode e deve ser influenciado a diversos níveis, desde a 
prevenção primária até aos cuidados paliativos. Carece por isso de uma organização que 
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sustente uma estratégia global e optimize os diferentes esforços permitindo atingir os 
objectivos mais relevantes, como a diminuição da mortalidade e da morbilidade por cancro, 
e ainda a melhoria da qualidade de vida e da satisfação dos utentes com os cuidados 
recebidos. Neste sentido a investigação constitui um instrumento chave para prevenir a 
doença oncológica e para melhorar a qualidade e expectativa de vida dos doentes com 
cancro. Deve ser considerada num cenário integrado que atravesse a investigação 
epidemiológica e de serviços de saúde onde as ciências sociais e económicas têm um papel 
relevante até aos novos domínios da genética e do desenvolvimento de novos fármacos. 
A informação retirada dos estudos ecológicos é de extrema relevância para as autoridades 
de saúde pública. Por isso os mesmos devem ser encarados como um passo essencial na 
investigação epidemiológica de regiões de risco acrescido, para o desenvolvimento de uma 




7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO E PROPOSTAS DE POSSÍVEIS INVESTIGAÇÕES 
FUTURAS 
Quando de escolhe realizar um estudo, há que perceber à partida, quais são as variáveis de 
confundimento e os viéses  que podem por em causa a qualidade e grau de fiabilidade dos 
resultados obtidos. Um dos aspectos a considerar e que gera ainda alguma controvérsia 
entre os epidemiologistas está relacionado com a qualidade da informação contida nas 
bases de dados. 
Embora o registo de cancro seja obrigatório por lei desde 1988 ( portaria (35/88) resultou na 
criação de três Registos de cancro regionais que cobrem a totalidade do território continental 
(95% da população) e de todos os esforços e progressos que até então os registos têm 
realizado no sentido de assegurar o maior grau de fiabilidade dos mesmos, sabe-se que 
estes ainda se deparam com alguma fragilidades (Pinheiro, et al., 2000). 
 
Uma das causas que se aponta está relacionada com a fiabilidade de  contida nos 
documentos que dão origem ao registo (processo clínico, relatórios anátomo-patológicos), 
do nível de destreza na recolha dos dados, da codificação e da introdução dessa informação 
na base de dados. Alguns estudos de avaliação da qualidade dos dados apontam para a 
existência de uma considerável proporção de erros na exactidão dos dados, produzidos de 
uma forma sistemática, ou seja, associados a determinadas características dos registos (por 
exemplo, lateralidade do tumor associada à topografia do tumor, datas de incidência e 
instituição que regista o caso, etc.) (Paulino; Nóbrega, 2001). 
 
Também a limitação associada ao tipo de estudo aqui delineado convém ser referida. Como 
já fora referido no subcapítulo respeitante aos estudos ecológicos, um dos mais populares 
viéses deste estudo é o viés ecológico. 
Assim, e apesar de não ser um objectivo deste trabalho, importa salientar que, todas as 
inferências deste estudo não podem ser transpostas para o campo individual, espelhando-se 
aqui somente a situação da incidência das duas doenças ao nível das regiões do estudo (os 
concelhos). 
 
Um outro aspecto relevante relacionado com o tipo de estudo aqui apresentado é a de não 
permitir estabelecer uma relação de causa-efeito entre os factores de risco e o fenómeno de 
doença, e embora a informação aqui revelada seja considerada útil e sirva de ponto de 
partida para outras investigações, não deve ser considerada por si só suficiente para a 
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alocação de recursos.  Deste modo sugere-se a aplicação de outros estudos de caris 
epidemiológico que possibilitem estabelecer associações entre determinantes e doença, 
testando desta forma as hipóteses levantadas acerca da etiologia das mesmas, que são 
geradas por estudos como o que aqui de desenvolveu.  
 
Por último refere-se que o incumprimento do 4º objectivo que inicialmente foi proposto para 
este trabalho, se deveu à inexistência de informação sobre os factores de risco compatível 
com a escala espacial utilizada no estudo (os concelhos). Neste sentido sugere-se como 
proposta para estudos ulteriores a realização de inquéritos no âmbito da saúde pública e 
determinantes de saúde, que utilizem uma escala de desagregação geográfica maior (os 
concelhos, ou  pelo menos os distritos). 
 
Sugere-se ainda a aplicação da metodologia aqui desenvolvida a outros tipos de cancro,  
em outras áreas geográficas e períodos de tempo diferentes (norte e centro do país), bem 
como a  aplicação de metodologias que permitam a análise integrada dos diferentes factores 
de risco. 
Apesar do exposto, crê-se que o trabalho aqui desenvolvido é relevante, uma vez que se 
desconhecem estudos recentes que tenham procedido a uma análise de clustering espacio-
temporal de taxas de incidência destes tumores a um nível de desagregação geográfica 
como os concelhos e seu respectivo mapeamento. Os resultados aqui apresentados 
permitem, uma visão da distribuição das incidências do cancro do pulmão e do estômago na 
região Sul de Portugal Continental no espaço temporal de 2000 a 2008, e podem ser um 
contributo relevante quer para o conhecimento da epidemiologia dos dois cancros aqui 
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ANEXO 2 – TAXA DE INCIDÊNCIA DO CANCRO DE ESTÔMAGO E PULMÃO, POR DISTRITO ENTRE 2000-2008 
 
Cancro do Estômago 
Distrito 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Beja 54.58 74.08 61.34 53.89 61.82 53.09 63.83 38.04 57.06 
Évora 29.98 40.61 27.40 40.63 36.80 56.12 54.81 40.79 45.87 
Faro 57.58 49.39 59.48 57.37 52.55 60.95 46.48 45.94 62.74 
Lisboa 59.10 53.88 53.94 53.68 51.63 54.39 47.10 65.69 57.82 
Portalegre 50.87 74.73 46.55 75.14 66.91 78.13 60.09 36.31 28.09 
Santarém 41.04 36.27 35.89 47.36 44.59 41.52 53.15 47.93 44.10 
Setúbal 56.64 57.93 56.60 55.07 59.21 66.16 59.28 59.31 54.29 
 
 
Cancro do Pulmão 
Distrito 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Beja 54.58 74.08 61.34 53.89 61.82 53.09 63.83 38.04 57.06 
Évora 29.98 40.61 27.40 40.63 36.80 56.12 54.81 40.79 45.87 
Faro 57.58 49.39 59.48 57.37 52.55 60.95 46.48 45.94 62.74 
Lisboa 59.10 53.88 53.94 53.68 51.63 54.39 47.10 65.69 57.82 
Portalegre 50.87 74.73 46.55 75.14 66.91 78.13 60.09 36.31 28.09 
Santarém 41.04 36.27 35.89 47.36 44.59 41.52 53.15 47.93 44.10 




ANEXO 3 – TAXA DE INCIDÊNCIA DO PULMÃO E DO ESTÔMAGO POR ANO, POR SEXO E POR DISTRITO 
Ano 2000 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão 
H M HM H M HM H M HM
Beja 78 580 80 020 158 600 29 21 51 47 7 55
Évora 82 607 87 657 170 264 18 13 31 25 5 30
Faro 192 087 196 441 388 528 29 15 44 48 9 58
Lisboa 1 015 381 1 110 899 2 126 280 30 16 46 47 13 59
Portalegre 60 424 64 710 125 134 35 26 61 45 6 51
Santarém 217 991 234 307 452 298 28 20 48 32 9 41
Setúbal 380 562 399 280 779 842 34 21 55 49 8 57
Total 2 027 632 2 173 314 4 200 946 203 132 336 293 57 350
 
Ano 2001 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão 
H M HM H M HM H M HM
Beja 78 167 79 380 157 547 50 28 78 67 8 74
Évora 82 775 87 540 170 315 29 23 52 33 8 41
Faro 193 826 197 107 390 933 27 17 45 41 8 49
Lisboa 1 029 420 1 124 331 2 153 751 27 15 42 45 9 54
Portalegre 59 871 64 001 123 872 40 28 68 68 6 75
Santarém 220 577 236 529 457 106 28 23 51 36 0 36
Setúbal 388 931 407 695 796 626 34 17 51 49 9 58
Total 2 053 567 2 196 583 4 250 150 235 152 387 339 48 387
 
Ano 2002 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão
H M HM H M HM H M HM
Beja 78 140 79 192 157 332 46 15 61 55 6 61
Évora 83 186 87 709 170 895 18 10 28 23 5 27
Faro 197 991 200 379 398 370 35 11 46 49 10 59
Lisboa 1 039 596 1 133 268 2 172 864 25 15 40 43 11 54
Portalegre 59 600 63 710 123 310 50 14 64 40 6 47
Santarém 222 075 237 552 459 627 32 17 50 27 8 36
Setúbal 394 739 413 564 808 283 29 16 45 48 8 57
Total 2 075 327 2 215 374 4 290 681 235 99 334 286 55 341
 
Ano 2003 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão 
H M HM H M HM H M HM
Beja 77 810 78 854 156 664 32 16 49 48 6 54
Évora 83 311 87 670 170 981 31 10 41 37 3 41
Faro 202 010 203 370 405 380 32 13 45 49 8 57
Lisboa 1 048 732 1 141 465 2 190 197 25 15 40 43 11 54
Portalegre 59 221 63 165 122 386 51 17 68 62 13 75
Santarém 223 301 238 261 461 562 35 23 58 39 8 47
Setúbal 400 182 419 066 819 248 29 17 46 46 9 55
Total 2 094 567 2 231 851 4 326 418 235 112 347 325 59 383
 
Ano 2004 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão 
H M HM H M HM H M HM
Beja 77 531 78 622 156 153 27 10 37 55 6 62
Évora 83 463 87 667 171 130 23 21 43 30 7 37
Faro 205 378 206 090 411 468 25 11 36 41 12 53
Lisboa 1 055 589 1 055 589 2 203 503 24 15 39 40 12 52
Portalegre 58 837 62 816 121 653 34 25 59 51 16 67
Santarém 235 594 249 590 485 184 31 20 51 38 7 45
Setúbal 405 053 423 954 829 007 33 15 47 53 6 59
Total 2 121 445 2 164 328 4 378 098 197 116 313 308 65 374
 
Ano 2005 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão 
H M HM H M HM H M HM
Beja 77 066 78 188 155 254 34 17 50 45 8 53
Évora 83 431 87 379 170 810 35 23 58 52 5 56
Faro 208 311 208 536 416 847 28 13 42 49 12 61
Lisboa 1 061 853 1 153 466 2 215 319 23 14 36 43 11 54
Portalegre 58 304 62 277 120 581 53 14 68 67 11 78
Santarém 225 219 239 521 464 740 31 21 52 31 10 42
Setúbal 409 309 428 387 837 696 32 18 50 55 11 66






Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão 
H M HM H M HM H M HM
Beja 76 635 77 690 154 325 29 18 47 56 8 64
Évora 83 368 87 167 170 535 26 13 39 47 8 55
Faro 210 861 210 667 421 528 26 12 37 39 8 46
Lisboa 1 066 336 1 158 090 2 224 426 22 13 36 38 10 47
Portalegre 57 829 61 714 119 543 31 18 49 54 6 60
Santarém 225 642 239 957 465 599 36 18 54 46 8 53
Setúbal 413 215 432 643 845 858 32 18 50 49 11 59
Total 2 133 886 2 267 928 4 401 814 202 109 311 327 58 385
 
Ano 2007 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão 
H M HM H M HM H M HM
Beja 76 015 77 076 153 091 36 6 42 30 8 38
Évora 82 900 86 963 169 863 28 13 40 36 5 41
Faro 213 457 212 929 426 386 30 14 43 36 10 46
Lisboa 1 070 527 1 162 173 2 232 700 28 17 45 51 15 66
Portalegre 57 132 61 009 118 141 28 18 46 30 7 36
Santarém 225 955 240 056 466 011 26 15 40 36 12 48
Setúbal 416 722 436 723 853 445 31 22 54 50 9 59
Total 2 142 708 2 276 929 4 419 637 206 104 311 269 65 334
 
Ano 2008 
Distritos População Incidência Estômago Incidência Pulmão
H M HM H M HM H M HM
Beja 75 231 76 368 151 599 28 25 53 51 7 57
Évora 82 564 86 329 168 893 30 19 49 42 3 46
Faro 215 255 214 829 430 084 27 14 41 51 12 63
Lisboa 1 073 135 1 165 349 2 238 484 25 16 42 43 15 58
Portalegre 56 515 60 315 116 830 30 20 50 25 3 28
Santarém 225 983 239 914 465 867 29 22 51 35 10 44
Setúbal 419 772 440 362 860 134 31 18 49 44 10 54





ANEXO 4 – TAXA DE INCIDÊNCIA DO ESTÔMAGO E DO PULMÃO POR ANO, DISTRITO, SEXO E GRUPOS 
ETÁRIOS 
Cancro do Estômago ano 2000 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.27 1.27 2.55 2.55 6.36 6.36 8.91
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.25 5.00 1.25 3.75 3.75 6.25
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.21 0.00 0.00 2.42 2.42 3.63 3.63 4.84
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.28 1.14 1.14 1.14 6.84
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.52 2.60 2.08 3.64 5.21 4.16 10.93
M 0.00 0.00 0.00 0.51 0.00 0.51 0.00 0.00 1.53 0.51 3.05 1.02 8.14
Lisboa H 0.00 0.00 0.00 0.20 0.39 0.79 1.48 1.48 2.86 3.94 5.71 5.02 7.88
M 0.00 0.09 0.09 0.09 0.00 0.90 0.72 0.81 1.17 0.99 2.16 2.16 6.75
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.65 0.00 3.31 3.31 6.62 11.58 8.27
M 0.00 0.00 0.00 0.00 1.55 0.00 1.55 0.00 3.09 1.55 4.64 6.18 7.73
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.46 1.83 0.46 1.38 3.67 3.21 7.34 9.63
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.43 0.43 0.00 0.85 0.85 1.71 1.71 2.13 11.95
Setúbal H 0.00 0.00 0.26 0.53 0.79 1.58 0.79 1.58 2.10 3.94 6.31 5.26 11.04
M 0.00 0.00 0.25 0.75 0.00 0.50 0.25 1.25 0.75 1.75 1.50 4.01 10.02
 
Cancro do Pulmão ano 2000 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.27 0.00 1.27 6.36 3.82 10.18 7.64 16.54
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.25 0.00 0.00 0.00 2.50 1.25 2.50
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.42 0.00 1.21 4.84 4.84 8.47 3.63
M 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 0.00 0.00 1.14 0.00 1.14 0.00 0.00 1.14
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 1.04 0.52 4.16 2.60 7.81 10.41 5.21 5.73 10.93
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.51 0.00 1.53 1.53 2.04 1.02 0.51 2.04
Lisboa H 0.00 0.00 0.00 0.10 0.59 1.38 2.17 3.35 4.83 7.09 7.78 7.88 11.42
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.18 0.45 0.81 0.90 0.81 1.62 1.71 2.25 3.78
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.65 0.00 1.65 1.65 1.65 9.93 8.27 19.86
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.09 1.55 1.55
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.83 1.83 5.50 1.83 5.96 7.80 6.88
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.85 0.85 0.00 0.85 1.28 1.28 4.27
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.26 1.05 2.36 3.42 4.47 7.62 8.67 10.25 10.77
M 0.00 0.00 0.00 0.25 0.25 0.25 0.25 0.00 0.50 0.75 1.00 1.25 3.26
 
Cancro do Estômago ano 2001 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 1.28 0.00 0.00 0.00 0.00 6.40 12.79 11.51 17.91
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.26 2.52 5.04 0.00 2.52 3.78 12.60
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.21 1.21 0.00 7.25 6.04 13.29
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 1.14 0.00 4.57 3.43 5.71 6.85
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.03 0.52 1.55 2.06 2.58 2.58 6.71 10.32
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.01 1.01 0.00 1.01 1.52 0.51 5.07 7.10
Lisboa H 0.10 0.00 0.10 0.10 0.58 0.78 1.85 2.33 2.14 2.91 4.47 4.37 7.48
M 0.00 0.09 0.09 0.00 0.36 0.18 0.44 0.36 1.33 1.33 2.13 2.22 6.67
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 5.01 0.00 1.67 5.01 1.67 3.34 23.38
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.56 1.56 3.12 21.87
Santarém H 0.00 0.00 0.45 0.00 0.91 0.91 1.36 0.91 1.81 1.81 3.17 4.53 11.79
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 1.69 1.69 1.69 1.27 3.81 2.54 10.15
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.26 0.51 1.80 1.80 2.31 5.40 5.91 6.17 9.77
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.49 0.74 1.23 2.45 1.96 2.45 1.72 6.13
 
Cancro do Pulmão ano 2001 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.28 1.28 5.12 6.40 11.51 16.63 24.31
M 0.00 0.00 1.26 1.26 0.00 0.00 0.00 0.00 1.26 0.00 0.00 3.78 0.00
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.21 2.42 0.00 3.62 3.62 6.04 2.42 13.29
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.28 0.00 0.00 0.00 1.14 4.57
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.03 2.58 2.06 3.10 8.25 6.19 7.22 10.83
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.51 1.01 0.51 1.01 2.54 2.54
Lisboa H 0.00 0.00 0.00 0.19 0.58 0.49 1.94 3.30 4.76 7.67 8.74 8.74 8.55
M 0.00 0.00 0.09 0.09 0.18 0.27 0.62 0.89 1.07 1.16 1.33 1.16 1.96
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.67 3.34 3.34 5.01 5.01 11.69 10.02 28.39
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.56 0.00 0.00 0.00 0.00 1.56 3.12
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.45 2.27 0.91 4.08 2.27 6.35 6.35 13.60
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 0.00 0.42 0.85 0.00 1.27 1.27 1.27 1.27
Setúbal H 0.00 0.00 0.26 0.00 0.77 2.06 1.80 2.06 4.63 7.46 8.48 11.31 10.03




Cancro do Estômago ano 2002 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.28 0.00 1.28 6.40 3.84 8.96 8.96 15.36
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.53 2.53 10.10
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 0.00 1.20 7.21 3.61 4.81
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 0.00 0.00 2.28 2.28 4.56
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.51 0.51 0.51 1.52 2.53 2.53 3.54 4.04 8.08 11.11
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.50 0.00 0.50 1.50 2.99 5.49
Lisboa H 0.00 0.00 0.00 0.29 0.38 0.87 1.06 1.54 2.98 2.69 4.04 3.94 6.93
M 0.00 0.00 0.00 0.09 0.00 0.44 0.53 0.71 1.15 2.21 1.94 2.12 5.65
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 1.68 0.00 1.68 0.00 1.68 3.36 5.03 11.74 10.07 15.10
M 0.00 0.00 0.00 1.57 0.00 0.00 1.57 0.00 1.57 0.00 0.00 0.00 9.42
Santarém H 0.45 0.00 0.00 0.00 0.45 0.90 1.35 3.15 2.25 1.35 4.05 9.01 9.46
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.84 0.42 0.84 2.10 1.68 0.42 10.94
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.25 0.51 1.01 1.01 1.27 1.77 3.04 4.31 6.08 9.37
M 0.00 0.00 0.00 0.24 0.00 0.48 0.24 0.97 1.69 1.21 2.66 2.90 5.56
 
Cancro do Pulmão ano 2002 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 1.28 0.00 1.28 1.28 8.96 6.40 11.52 8.96 15.36
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.26 0.00 2.53 0.00 2.53
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.61 1.20 1.20 1.20 1.20 3.61 4.81 6.01
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 0.00 1.14 2.28 0.00 0.00
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.02 2.53 2.02 8.08 2.53 8.59 9.09 14.65
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.50 0.50 0.50 1.00 0.00 2.50 0.00 3.99
Lisboa H 0.00 0.00 0.19 0.38 0.10 0.87 2.02 3.94 6.64 5.87 7.21 6.54 9.23
M 0.00 0.00 0.00 0.09 0.35 0.53 0.71 0.62 1.15 1.50 1.41 1.94 2.65
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.68 3.36 3.36 3.36 8.39 6.71 13.42
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.57 0.00 4.71
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.45 0.45 0.90 1.35 2.25 4.50 4.05 4.05 9.46
M 0.00 0.00 0.00 0.00 1.26 0.42 0.42 0.42 0.84 1.68 0.84 0.00 2.53
Setúbal H 0.25 0.00 0.00 0.00 0.76 1.27 2.03 3.04 5.07 7.35 9.88 7.85 10.64
M 0.00 0.00 0.24 0.00 0.00 0.48 0.97 0.48 0.97 1.21 1.69 1.21 1.21
 
Cancro do Estômago ano 2003 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 1.29 0.00 0.00 1.29 3.86 0.00 1.29 3.86 1.29 10.28 9.00
M 0.00 0.00 0.00 0.00 1.27 0.00 1.27 0.00 0.00 1.27 0.00 8.88 3.80
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.40 3.60 0.00 6.00 4.80 3.60 10.80
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.28 0.00 0.00 0.00 1.14 1.14 2.28 3.42
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 1.49 0.99 0.50 0.99 1.49 2.48 5.45 5.94 12.87
M 0.00 0.00 0.00 0.49 0.00 0.00 0.00 0.00 0.98 0.98 0.49 2.95 7.38
Lisboa H 0.00 0.00 0.19 0.19 0.76 0.57 2.10 2.00 3.24 2.86 2.86 4.00 6.20
M 0.00 0.00 0.09 0.18 0.09 0.26 0.79 0.70 1.75 1.31 1.75 1.84 5.96
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.69 0.00 1.69 3.38 3.38 8.44 10.13 21.95
M 0.00 0.00 0.00 1.58 0.00 0.00 0.00 0.00 1.58 0.00 1.58 1.58 11.08
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.45 1.79 2.24 0.90 0.45 5.37 5.37 5.37 12.99
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 0.84 0.42 0.42 0.84 2.94 2.10 4.20 10.49
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.25 1.00 2.00 2.75 3.00 5.75 5.75 8.25
M 0.00 0.24 0.24 0.00 0.48 0.00 0.95 1.67 1.19 0.48 3.58 2.86 5.49
 
Cancro do Pulmãonao 2003 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.29 1.29 3.86 3.86 6.43 11.57 7.71 11.57
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.54 2.54 1.27
Évora H 0.00 0.00 1.20 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 7.20 8.40 8.40 10.80
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 0.00 0.00 1.14 1.14 0.00 0.00
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.99 0.99 1.49 3.96 5.94 5.45 7.92 9.90 12.38
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.49 0.98 0.98 0.49 0.98 1.48 0.00 1.48 1.48
Lisboa H 0.00 0.10 0.00 0.10 0.38 1.14 2.00 4.10 4.96 5.91 7.34 7.15 9.73
M 0.00 0.18 0.09 0.18 0.18 0.26 1.14 0.61 0.96 0.88 1.40 1.93 2.98
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.38 1.69 5.07 6.75 8.44 6.75 11.82 18.57
M 0.00 0.00 0.00 1.58 0.00 1.58 1.58 0.00 0.00 1.58 1.58 1.58 3.17
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.45 0.45 0.45 1.34 2.24 5.37 5.82 6.72 6.72 9.40
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 0.00 0.84 0.42 0.84 0.84 2.10 1.26 1.68
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.25 0.00 0.75 2.50 3.50 5.00 6.25 10.50 7.50 10.25
M 0.00 0.00 0.24 0.00 0.00 0.24 0.48 0.24 1.19 0.95 0.95 1.19 3.10
 
Cancro do Estômago ano 2004 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.29 1.29 1.29 5.16 2.58 6.45 9.03
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.27 1.27 0.00 5.09 2.54
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 1.20 3.59 2.40 3.59 10.78
M 0.00 1.14 0.00 0.00 1.14 0.00 1.14 0.00 1.14 2.28 2.28 6.84 4.56
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.49 0.00 0.00 2.92 1.46 3.90 3.41 2.43 10.23
M 0.00 0.00 0.00 0.49 0.00 0.00 0.49 0.97 0.97 0.00 1.46 1.46 5.34
Lisboa H 0.00 0.00 0.00 0.09 0.19 0.85 0.95 1.61 2.08 2.37 4.64 3.79 7.48
M 0.09 0.00 0.00 0.00 0.28 0.57 1.04 0.09 0.95 0.76 1.33 2.37 7.20
Portalegre H 0.00 0.00 1.70 0.00 1.70 1.70 0.00 1.70 1.70 5.10 3.40 3.40 13.60
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.59 3.18 0.00 1.59 0.00 0.00 19.10
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.42 0.42 0.85 2.12 0.85 1.70 3.40 6.37 2.55 12.73
M 0.00 0.00 0.00 0.40 0.40 0.80 0.00 1.20 0.80 2.00 2.80 4.01 7.21
Setúbal H 0.00 0.00 0.25 0.00 0.74 0.49 0.74 2.22 3.70 4.94 6.17 3.70 9.88
M 0.00 0.00 0.00 0.24 0.00 0.24 0.94 0.24 1.65 1.18 2.83 1.89 5.43
 
Cancro do Pulmão ano 2004 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.29 3.87 2.58 3.87 7.74 19.35 16.77
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.27 0.00 1.27 3.82
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 0.00 2.40 1.20 3.59 5.99 9.59 5.99
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 0.00 2.28 1.14 2.28 0.00
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.97 0.97 0.49 2.43 5.84 7.30 8.28 5.84 8.76
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.49 0.00 0.00 1.46 1.46 0.49 1.46 0.97 5.34
Lisboa H 0.00 0.00 0.19 0.09 0.28 0.57 2.18 2.84 3.88 5.68 7.29 6.54 10.33
M 0.00 0.00 0.09 0.09 0.28 0.09 0.85 1.33 1.42 1.23 1.80 1.42 3.13
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.70 0.00 3.40 5.10 3.40 17.00 20.40
M 0.00 0.00 0.00 0.00 4.78 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.59 3.18 6.37
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.85 1.70 2.55 2.97 7.22 5.52 8.91 8.06
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 0.00 0.00 0.00 0.80 2.00 2.80
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.49 1.23 2.72 5.68 8.15 6.67 6.67 8.39 13.08
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.47 1.42 0.94 0.47 1.18 1.65
 
Cancro do Estômago ano 2005 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.30 1.30 1.30 2.60 2.60 5.19 9.08 10.38
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.84 0.00 0.00 1.28 1.28 1.28 8.95
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 1.20 1.20 1.20 2.40 2.40 5.99 4.79 14.38
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 0.00 1.14 0.00 1.14 4.58 4.58 10.30
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.48 1.92 1.92 2.40 3.84 3.36 5.28 9.12
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.48 0.00 0.48 0.48 1.44 2.88 0.96 0.96 5.75
Lisboa H 0.19 0.00 0.09 0.09 0.19 0.66 0.94 1.13 2.45 2.83 3.20 3.30 7.44
M 0.00 0.09 0.09 0.09 0.17 0.26 0.61 0.69 1.30 1.04 1.47 2.08 5.72
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 1.72 0.00 3.43 1.72 3.43 0.00 3.43 10.29 29.16
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.21 1.61 0.00 1.61 8.03
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.44 0.89 0.89 2.22 2.66 1.33 4.00 7.55 10.66
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.83 1.25 1.25 1.67 2.50 13.36
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.49 0.98 0.98 2.69 2.69 3.91 6.84 4.89 8.55
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.70 0.47 0.47 2.33 0.93 2.33 1.87 2.57 6.77
 
Cancro do Pulmão ano 2005 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.30 0.00 2.60 1.30 5.19 10.38 14.27 10.38
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.28 1.28 0.00 0.00 0.00 1.28 1.28 2.56
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 2.40 0.00 5.99 4.79 7.19 9.59 20.38
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.14 0.00 2.29 1.14
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.48 3.84 2.40 4.32 8.64 7.68 8.64 12.96
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.48 0.48 0.48 1.44 1.44 1.92 5.75
Lisboa H 0.00 0.00 0.00 0.19 0.47 0.94 1.98 3.20 4.14 5.93 8.10 7.53 10.45
M 0.00 0.00 0.09 0.00 0.35 0.69 0.61 0.87 1.91 1.39 1.73 1.30 2.51
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 5.15 5.15 6.86 5.15 13.72 6.86 24.01
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.61 1.61 0.00 0.00 0.00 1.61 0.00 6.42
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.89 0.00 3.11 2.66 6.66 3.11 4.44 5.33 4.88
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 0.83 0.00 0.83 1.67 2.09 4.59
Setúbal H 0.24 0.00 0.00 0.00 0.49 0.98 4.15 2.20 5.86 9.28 10.26 9.77 11.48
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.70 0.23 0.70 1.63 1.87 1.63 2.10 2.57
 
 
Cancro do Estômago ano 2006 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.30 0.00 2.61 1.30 2.61 6.52 5.22 9.13
M 0.00 0.00 0.00 0.00 1.29 0.00 1.29 0.00 1.29 2.57 2.57 2.57 6.44
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 0.00 2.40 0.00 6.00 4.80 12.00
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.44 1.15 1.15 2.29 4.59
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.47 0.47 1.42 0.95 0.95 1.90 2.37 3.32 2.37 11.38
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.47 0.00 0.95 0.95 0.47 0.47 1.42 3.32 3.80
Lisboa H 0.00 0.00 0.19 0.00 0.00 0.56 1.41 0.94 2.72 3.28 3.56 2.44 6.94
M 0.00 0.00 0.00 0.17 0.00 0.35 0.52 0.69 1.12 1.38 1.81 1.38 5.79
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.46 6.92 20.75
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.62 0.00 1.62 0.00 14.58
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.89 0.44 1.33 2.22 3.55 8.42 6.65 12.85
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 0.83 0.83 0.42 0.42 2.92 2.08 10.00
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.24 0.00 2.18 1.21 2.66 4.11 4.84 2.66 4.84 9.20
M 0.00 0.00 0.00 0.46 0.23 0.46 0.69 0.92 1.85 1.85 0.69 3.24 7.17
 
Cancro do Pulmão ano 2006 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.30 3.91 3.91 5.22 3.91 7.83 16.96 13.05
M 0.00 0.00 0.00 1.29 0.00 0.00 0.00 0.00 2.57 0.00 0.00 0.00 3.86
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.20 2.40 7.20 7.20 2.40 9.60 16.79
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.15 2.29 1.15 2.29 0.00 1.15
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.47 0.95 4.27 5.69 5.69 9.01 5.22 7.59
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.42 0.47 1.42 0.00 0.95 0.95 2.37
Lisboa H 0.09 0.09 0.19 0.09 0.09 0.66 1.97 3.09 4.78 5.63 6.47 6.47 7.88
M 0.09 0.00 0.00 0.09 0.17 0.17 1.12 1.30 1.12 0.69 1.64 0.86 2.33
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 1.73 0.00 3.46 1.73 5.19 5.19 3.46 15.56 17.29
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.62 1.62 1.62 1.62 0.00
Santarém H 0.00 0.00 0.44 0.00 0.44 1.33 0.44 2.66 5.76 3.55 7.09 6.65 17.28
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 0.42 0.83 0.00 0.83 0.00 1.25 3.75
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.73 0.24 2.18 3.87 6.05 7.74 8.23 8.23 11.37
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.23 0.92 0.69 0.92 1.85 0.92 1.62 3.47
 
Cancro do Estômago ano 2007 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 2.63 0.00 0.00 1.32 1.32 1.32 7.89 5.26 15.79
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.30 2.59 0.00 2.59
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.21 1.21 2.41 1.21 4.83 0.00 8.44 8.44
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.30 4.60 5.75
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.41 0.47 2.34 0.94 0.47 3.28 4.68 15.93
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.47 0.00 0.47 0.47 0.47 0.00 1.88 1.88 7.98
Lisboa H 0.00 0.09 0.09 0.09 0.28 0.75 1.21 2.24 2.34 3.36 3.36 5.32 9.06
M 0.00 0.00 0.00 0.17 0.17 0.43 0.52 0.95 0.77 1.12 1.55 2.24 8.69
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.75 0.00 8.75 1.75 0.00 3.50 5.25 7.00
M 0.00 0.00 0.00 0.00 1.64 0.00 0.00 1.64 1.64 0.00 0.00 4.92 8.20
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.89 0.89 1.77 0.89 2.66 2.66 4.87 11.06
M 0.42 0.00 0.00 0.00 0.83 0.00 0.42 0.42 0.42 0.42 1.67 2.08 7.91
Setúbal H 0.00 0.00 0.24 0.00 0.24 0.48 1.44 2.40 2.64 4.56 3.84 6.48 9.12
M 0.00 0.23 0.46 0.23 0.00 0.69 1.60 1.60 1.37 1.14 3.21 3.21 8.70
 
Cancro do Pulmão ano 2007 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.32 2.63 3.95 2.63 3.95 1.32 6.58 7.89
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.30 0.00 0.00 2.59 0.00 1.30 0.00 2.59
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.21 2.41 2.41 2.41 4.83 6.03 6.03 10.86
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.15 0.00 0.00 0.00 3.45
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.87 1.41 3.75 4.68 6.09 3.75 2.81 11.71
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.47 0.00 0.94 1.41 0.47 0.94 1.88 0.94 2.82
Lisboa H 0.09 0.09 0.00 0.28 0.28 0.84 2.80 4.58 6.35 8.22 7.29 9.34 10.46
M 0.00 0.09 0.00 0.00 0.26 0.60 1.20 1.72 1.46 1.55 1.46 2.32 4.39
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.75 1.75 0.00 0.00 7.00 1.75 3.50 14.00
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.64 1.64 0.00 0.00 0.00 1.64 0.00 1.64
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.44 1.33 3.54 5.75 5.31 6.20 3.10 10.18
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 0.42 0.83 0.42 1.25 1.67 2.50 4.58
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.24 0.48 0.00 4.08 5.52 6.00 8.88 8.64 7.44 8.88
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.23 0.46 0.92 1.14 1.60 1.83 1.37 1.60
 
Cancro do Estômago ano 2008 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.33 1.33 1.33 2.66 7.98 13.29
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.31 1.31 1.31 2.62 0.00 18.33
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.21 0.00 0.00 4.84 1.21 3.63 3.63 15.75
M 0.00 0.00 0.00 0.00 1.16 0.00 0.00 1.16 1.16 1.16 1.16 3.48 9.27
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.46 0.46 0.93 1.39 2.79 2.32 0.93 4.65 13.01
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.47 0.47 0.93 0.93 2.33 1.40 2.79 4.65
Lisboa H 0.00 0.00 0.19 0.19 0.28 0.47 0.56 1.58 3.45 2.42 2.98 4.75 8.48
M 0.00 0.00 0.00 0.17 0.26 0.26 0.43 0.51 0.77 1.46 2.15 2.92 7.29
Portalegre H 0.00 1.77 0.00 0.00 1.77 0.00 1.77 5.31 1.77 3.54 0.00 1.77 12.39
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.66 1.66 1.66 1.66 1.66 0.00 0.00 11.61
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.44 0.00 0.44 1.77 3.10 2.21 5.31 4.43 11.51
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.83 1.67 1.67 2.08 1.67 1.67 3.33 8.75
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.24 0.00 1.91 0.95 1.91 1.67 3.34 4.05 5.00 11.91
M 0.00 0.00 0.00 0.23 0.68 0.23 1.14 0.68 1.59 1.59 3.63 1.59 7.04
 
Cancro do Pulmão ano 2008 
Distritos Sexo Grupo Etário
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 +
Beja H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.66 6.65 5.32 6.65 11.96 17.28
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.31 1.31 1.31 2.62
Évora H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2.42 2.42 3.63 3.63 12.11 9.69 8.48
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.16 0.00 0.00 2.32
Faro H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.46 0.93 2.32 5.57 6.50 5.57 10.69 6.50 12.08
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.40 0.93 0.47 2.79 0.93 2.33 1.86 1.40
Lisboa H 0.00 0.00 0.09 0.37 0.19 0.56 2.89 3.73 5.59 6.62 6.52 7.36 9.23
M 0.00 0.00 0.00 0.26 0.17 0.69 0.77 1.37 1.80 2.15 1.80 1.89 3.78
Portalegre H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.54 1.77 0.00 1.77 7.08 3.54 7.08
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1.66 0.00 1.66 0.00
Santarém H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.89 1.33 2.21 2.66 3.98 6.20 7.52 9.74
M 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.42 1.25 1.67 1.67 0.00 1.67 2.92
Setúbal H 0.00 0.00 0.00 0.00 0.24 1.67 2.14 1.91 6.43 8.58 7.38 6.43 9.29






ANEXO 5 – TABELA DE CLUSTERS 
Cancro do Pulmão Cancro do  Estômago Cancro Pulmão e Estômago 
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 * 
Oeiras Santarém Alcanena Alcácer do Sal Nisa Oeiras Santarém Abrantes Portalegre 
Amadora  Torres Novas Monchique Monforte Amadora  Grândola Borba 
Lisboa  Santarém Aljezur Alter do Chão Lisboa  Alandroal Portel 
Cascais   Aljustrel Arronches Cascais  Alcácer do Sal Campo Maior 
   Odemira Portalegre   Marvão Redondo 
   Almodôvar Castelo de Vide   Alcochete 
Reguengos de 
Monsaraz 
   Ourique Crato   Mértola Castelo de Vide 
   Palmela Fronteira   Alcoutim 
Salvaterra de 
Magos 
   Alvito Marvão   Monforte Castro Marim 
   Beja    Aljustrel Castro Verde 
   
Santiago do 
Cacém 
   Montemor-o-Novo 
Santiago do 
Cacém 
   Sesimbra    Almeirim Chamusca 
   Castro Verde    Montijo Serpa 
   Setúbal    Almodôvar Coruche 
   Silves    Mora Setúbal 
   Cuba    Alter do Chão Crato 
   Sines    Moura Sines 
   
Ferreira do 
Alentejo 
   Alvito Cuba 
   Vendas Novas    Mourão Sousel 
   Grândola    Nisa Elvas 
   Viana do Alentejo    Arraiolos Tavira 
   Vidigueira    Odemira Estremoz 
       Arronches Vendas novas 
       Avis Évora 
       Ourique Viana do Alentejo
       Barrancos Vidigueira 
       Palmela 
Ferreira do 
Alentejo 
       Beja Fronteira 
       Ponte de Sôr 
Vila Real de Santo 
António 
       Benavente Gavião 
        Vila Viçosa 
*Os concelhos escritos a preto que pertencem ao 3º cluster resultante da análise de clusterig conjunta dos dois 
cancros, são aqueles que surgem apenas neste cluster, os concelhos escritos a vermelho são comuns com os 
da análise de clustering do estômago. 
 
